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Über Grundlagen der heutigen Elektrokardiographie 


von Franz Kienle 


Angesichts einer sehr betonten Erweiterung der „vek- 
toriellen Betrachtungsweise des Elektrokardiogramms“ 
sowie der Vektorkardiographie scheint es uns eine auch 
im Hinblick auf die praktischen Konsequenzen wichtige 
Aufgabe zu sein, die Ausgangsbasis und Knotenpunkte 
einer solchen Entwicklung und die theoretischen Grund- 
lagen dieser „vektoriellen Betrachtungsweise“ und der 
Vektorkardiographie einer kritischen Betrachtung zu 
unterziehen. 

Überblikt man die Entwicklung der theoretischen 
Gedankengebäude elektrokardiographischer Theorien, so 
wird evident, daß heute verwendete Grundbegriffe und 
Grundanschauungen in einer Zeit geprägt und in die 
Elektrokardiographie eingeführt wurden, in welcher die 
Vektoranalysis noch keine abgeschlossene mathematisch- 
physikalische Disziplin war und die theoretische Elektrizi- 
tätslehre dem forschenden Arzte noch nicht jene Grund- 
lagen lieferte, wie sie heute vorliegen. Pioniere der 
Elektrokardiographie, wie Einthoven und Wilson, wurden 
so zu Deutungen veranlaßt, die heute nicht mehr in Ein- 
klang mit physikalischen Vorstellungen zu bringen sind, 
aber damals auf Grund der Autorität dieser Forscher von 
späteren Autoren übernommen wurden und heute noch 
Anwendung finden. Im Vorwort zu unserer „Einführung 
in die unipolare Brustwandableitung“ habe ich 1947 als 
notwendiges Ziel elektrokardiographischer Forschung die 
Grundlagenforschung herausgestellt und eine Überprü- 


fung der physikalischen Inhalte des Elektrokardiogramms . 


für sehr wünschenswert bezeichnet. Bei der Diskussion 
mit Physikern und Mathematikern, welche ich während 
der letzten Jahre auch zu dieser Aufgabe verpflichten 
konnte, stellte sich heraus, daß zunächst die Hauptaufgabe 
darin bestand, die in der Darstellung elektrokardiogra- 
phischer Theorien verwendete spezielle nicht allgemein 
anerkannte Nomenklatur zu klären. In langjähriger Arbeit 
wurden so Begriffe der medizinischen Literatur mit denen 
der wissenschaftlichen Physik verglichen. Es zeigte sich 
dabei, daß dann relativ mühelos die bereitliegenden ab- 
geschlossenen Lehrmeinungen der Physik, die wissen- 
schaftliches Allgemeingut darstellen, auf die von mir 
ärztlich interpretierten elektrokardiographischen Arbeiten 
des Schrifttums angewandt werden konnten. 

An anderer Stelle haben wir versucht, das Einthoven- 
she Vorgehen der Konstruktion der resultierenden 
Potentialdifferenz als „manifeste Größe“ mit Richtung 
und Betrag auf seinen physikalischen Inhalt zu unter- 
suchen. Wir konnten zeigen, daß an die Seite der zahl- 
feichen bisherigen Einwände des Schrifttums, welche den 
Charakter von Fehlerbetrachtungen haben, neue gesetzt 
werden können, die sich aus der Konfiguration des elek- 
irischen Herzfeldes ergeben. Diese Einwände wurden je- 
doch belanglos angesichts unserer Feststellung, daß die 
Konstruktion der manifesten Größe aus den drei auf die 
Seiten des gleichseitigen Dreiecks aufgetragenen Moment- 
anspannungen nur eine geometrische Zufälligkeit darstellt 


und eines physikalischen Inhalts entbehrt. Das bedeutet, 
daß das Gelingen oder Mißlingen der Konstruktion der 
Resultierenden nicht an Bedingungen des elektrischen 
Herzfeldes, sondern an geometrische Bedingungen ge- 
knüpft ist. Aus den Regeln der Physik und Mathematik 
ergeben sich gegenüber dem Einthovenschen Vor- 
gehen noch andere grundsätzliche Einwände Durch 
Spannungsmessung, also die Erfassung skalarer Größen 
können keine vektoriellen Größen ermittelt werden. 
Durch das Vorgehen Einthovens und die Einführung 
einer gerichteten Größe wurde jedoch der Weg 
gebahnt für die Verwendung des Vektorbegriffes in der 
Elektrokardiographie und zu einer Gesamtsituation der 
„vektoriellen Betrachtungsweise“ und der „Vektorkardio- 
graphie”, wie wir sie heute vor uns haben. 

Diese Entwicklung kann aber im ganzen nur dann ver- 
standen werden, wenn man auch eine Arbeit von Craib 
und Canfield in Betracht zieht über das „den aktiven 
Herzmuskel umgebende elektrische Feld“. Sie war von 
entscheidender Bedeutung für die Entwicklung der ge- 
samten Elektrokardiographie. 

Begriffe moderner Theorien des Ekg, wie der des „Po- 
tentialvektors“ und des „Integral-Vektors” werden dann 
in ihrer Entstehung begreiflicher. 


Craib und Canfield wählten eine Kugel als räumliches Modell und 
Analogie zum lebenden menschlichen Körper und legten einen Dipol 
als Spannungsquelle in den Mittelpunkt der Kugel. 

Zur Errechnung der Potentiale der Kugeloberfläche, welche in 
Analogie zu den Potentialen an der Körperoberfläche betrachtet 
werden, führten Craib und Canfield eine Vektorquantität („vektor 
quantity“) ein und nahmen als Richtung die Richtung der Dipolachse 
und als Zahlenwert, d. h. Betrag, die Potentialdifferenz zwischen den Di- 
polladungen. Bei mehreren angenommenen Dipolen im Kugelmittelpunkt 
legten Craib und Canfield die geometrische Summe als resultierenden 
Dipol fest mit resultierender Achse und resultierender Ladung und 
rechneten das Potential an der Kugeloberfläche aus. Sie können so 
mit einer ganz einfachen trigonometrischen Rechnung, allerdings 
unter den strengen Voraussetzungen eines kugelförmig begrenzten 
Raumes, der Homogenität des Mediums, eines Dipols im Mittelpunkt 
der Kugel, eines kleinen Dipolabstandes im Vergleich zum Kugel- 
radius, die Potentialdifferenz an der Oberfläche der Kugel zwischen 
beliebigen Punkten bestimmen als Projektion der Potentialdifferenz 
der Dipolladungen auf die Verbindungslinie der Oberflächenpunkte 
mit dem Kugelmittelpunkt. 

Obwohl die von Craib und Canfield definierte Größe die beiden 
Eigenschaften Richtung und Zahlenwert hat, betonen die Autoren 
selbst, daß diese beschränkte rechnerische Ähnlichkeit mit einem 
Vektor nicht bedeute, daß die physikalischen Eigenschaften des Dipols 
die eines Vektors seien. Wörtlich heißt es: „Es müßte berücksichtigt 
werden, daß so definierte Vektoren keine physikalische Bedeutung 
außerhalb ihrer Anwendung bei der beschriebenen Berechnung haben, 
sie stellen vielmehr nur einen Kunstgriff dar, der sich zur Gewinnung 
numerischer Resultate als dienlich erweist” und wenig später: „Hierbei 
sollte bemerkt werden, daß unser Kunstgriff, die Dipole als Vektoren 
zu behandeln, nur gerechtfertigt werden kann, wenn die Begrenzung 
des Mediums eine Kugel ist und die Dipole in ihrem Zentrum liegen.“ 

Bei der Interpretation seiner Gleichung, welche die Kosinusbezie- 
hung zur Berechnung der Spannungen an der Kugeloberfläche betrifft 
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und mit den Meßergebnissen gut übereinstimmt, betont Canfield, daß 
die Tatsache, daß die Gleichung experimentell verifiziert ist, keinen 
Beweis gibt, daß ein elektrischer Dipol oder irgend etwas anderes, 
das Vektoreigenschaften besitzt, im Körper existiert, noch daß 
irgend welche gemachten Annahmen verifiziert werden. Es zeigt nur, 
daß die Instrumente korrekt arbeiten und richtig abgelesen wurden. 


In der Tat unterscheidet sich die Craib-Canfieldsche 
„Vektor-Quantität“ grundlegend von einem physikali- 
schen Vektor. Der echte physikalische Vektor hat zwar 
auch einenBetrag, also einen Zahlenwert, der seine 
physikalischen Eigenschaften zahlenmäßig in seinem Ver- 
hältnis zu anderen physikalischen Größen klarstellt und 
eine Richtung, wie auc die Craib-Canfieldsche 
Vektor-Quantität. 

Sowohl Betrag als auch Richtung sind aber Eigen- 
schaften eines einzigen Raumpunktes. Bei der Craib- 
schen Betrachtung dagegen ist der Betrag nicht für einen 
einzigen Raumpunkt charakteristisch, sondern ergibt sich 
aus den Eigenschaften zweier Raumpunkte, nämlich den 


beiden Dipolladungen und dem Abstand der beiden 


Raumpunkte voneinander, also der Spannung. Die Rich- 
tung der Craibschen Vektorquantität entsteht nur durch 
die räumliche Lage der beiden Punkte und die dadurch 
gegebene Richtung der Verbindungslinie. Es handelt sich 
also bei der Craibschen Vektorquantität um die Dar- 
stellung einer geometrischen Tatsache, aber nicht, wie 
beim echten physikalischen Vektor, um die Darstellung 
einer physikalischen Eigenschaft, d.h. einer physikali- 
schen, räumlich gerichteten Wirkung. Die Craib-Canfield- 
sche Vektorquantität ist nur zum.Zwecke einer analyti- 
schen Methode zur Herstellung eines Zusammenhanges 
zwischen den an der Oberfläche einer Kugel gemessenen 
Spannungen und der geometrischen Struktur der diese 
Spannungen verursachenden elektrischen Quelle gebildet 
worden. Die Craibsche Methode. nämlich die willkürliche 
Bildung eines scheinbaren Vektors, bedeutet also ledig- 
lich eine private analytische Methode zur Gewinnung 
bestimmter Rechenergebnisse. 

Entgegen dem Vorgehen von Craib hätte es genügt, 
bei der theoretischen Annahme eines Dipols die Dipol- 
achse als Symmetrieachse des elektrischen Feldes einzu- 
führen, um so auf dem rechnerischen Wege über die 
Feldtheorie zum gleichen Ergebnis wie Craib und Can- 
field zu gelangen. Die Einführung pseudo-vektorieller 
Größen wäre also nicht nötig gewesen. 

Gegen das Vorgehen von Craib und Canfield ist aber 
Grundsätzliches nicht einzuwenden. Mit den von ihnen 
selbst herausgestellten Bedingungen und Beschränkungen 
seiner Anwendbarkeit ist es im rechnerischen Sinne nicht 
angreifbar und in den Ergebnissen eindeutig. 


Die strenge und korrekte theoretische Studie von Craib 
und Canfield wurde aber von späteren Autoren in ihren 
Ergebnissen insofern mißdeutet, als diese glaubten, die 
Annahme eines Dipols als Quelle des elektrischen Herz- 
feldes beim Menschen sei gesichert worden. Wie bereits 
cben zitiert, stellen Craib und Canfield selbst ausdrück- 
lich fest, daß durch ihre Betrachtung keineswegs der 
Dipolcharakter der Quelle bewiesen sei. Wenn Craib und 
Canfield einen Dipol in die Mitte der Kugel legen und 
mit ihrem besonderen Verfahren die Potentiale an der 
Oberfläche der Kugel und im Innenraum bei genügend 
weitem Abstand vom Dipolmittelpunkt bestimmen und 
finden, daß die errechneten Werte mit den Meßergeb- 
nissen gut übereinstimmen, so bedeutet das nur, daß, wie 
die Autoren selbst betonen, die Instrumente korrekt 
registrierten und richtig gerechnet wurde. Es ist physi- 
kalisch zwar möglich, bei bekannter Ladungsanordnung 
und Ladungsstärke aus der Feldtheorie die Potentialver- 
teilung an jeder beliebigen Stelle des elektrischen 
Feldes zu bestimmen und über eine Gradienten- 
bildung Richtung und Größe der elektrischen Feldstärke 
in jedem Raumpunkt zu ermitteln. Es ist aber unmöglich, 
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aus dem Potentialbild im Randgebiet eines elektrisch:n 


Feldes, hier konkret gesprochen, auf der Kugeloberflächa, 


irgendwelche Aussagen über den Quellcharakter, ja übor 
die Konfiguration des elektrischen Feldes zu machen, 
Nach dem Satz von Green, einem allgemein anerkannicn 
Lehrsatz der höheren Mathematik, können einer bestim::- 
ten Potentialverteilung auf der Oberfläche etwa einer 
Kugel unendlich viele Ladungsverteilungen innerha'h 
der Kugel zugeordnet werden. Man erkennt daraus, «dsß 
aus den Craibschen Überlegungen und Messungen keinsr- 
lei Schlüsse auf das Vorhandensein eines Dipols gezoccn 
werden können. Darüber hinaus aber geht aus dem 
Greenschen Satz für die praktische Elektr;- 
kardiographie hervor, daß aus Spannungsmess::n- 
gen zwischen den Ableitepunkten der Extremitäten oder 
auch von wenigen Punkten der Brustwandoberfläche 
gegen eine CT-Elektrode, keinerlei gesicherte Angaben 
über den Charakter des elektrischen Herzfeldes gemacht 
werden können. Da aber die elektrische Spannung auch 
bei der Registrierung beim Menschen physikalisch defi- 
niert ist als Summe der skalaren Vektorprodukte aus 
Feldstärke der Raumpunkte der Ableitlinie und gerich- 
teten Wegteilchen, also eine ungerichtete Größe 
darstellt, kann aus der graphischen Aufzeichnung ihrer 
Zeitfunktion, wie sie das Ekg darstellt, keineswegs die 
Errechnung oder Konstruktion gerichteter Größen durch- 
geführt werden, welche Eigenschaften des elektrischen 
Herzfeldes beschreiben sollen. Das Vorgehen der vek- 
toriellen Betrachtungsweise, wie auch der Vektorkardio- 
graphie ist also mit Richtlinien der Physik nicht in Ein- 
klang zu bringen. Es mußten in der forschenden Analyse 
des elektrischen Herzfeldes des Menschen diese Ein- 
wände vermieden und die Anwendung des Vektor- 
begriffes umgangen werden. Es ergaben sich hierfür drei 
Wege, welche von Dr. ing. habil. Ernsthausen 
und anderen Mitarbeitern (Dr. ing. Heintze, Dipl. ing. 
Bobbe,Dipl. ing. Korts, Dipl. ing. Neugebauer, 
Dipl. ing. Numerow, Ing. Wendenburg, Ing. 
Schweitzer) und den Ärzten meiner Klinik in fünf- 
jähriger Arbeit verfolgt wurden und welche zur Entwick- 
lung des mathematisch-physikalischen Gebäudes des 
„elektrischen Herzbildes“ durhErnsthausen führten, 
dessen theoretische Ansätze und Ergebnisse sich an 
meiner Klinik etappenweise an Herzgesunden und Herz- 


- kranken verifizieren ließen, so daß schließlich an meiner 


Klinik durch Heranziehung der zu diesem Zweck ge- 
sondert erhobenen speziellen klinischen Befunde und 
ausgedehnten Laboratoriumsuntersuchungen, der Rönt- 
genuntersuchungen (Zentralröntgeninstitut Prof. Dr. 
Schoen) und pathologisch-anatomischer Befunde 
(Pathologisches Institut Prof. Dr. Böhmig) schließlich 
das praktische System einer „Funktionselektro- 
kardiographie” ausgebaut werden konnte. 

Zusammenfassung: 1. Die Studie von Craib 
und Canfield über das den aktiven Herzmuskel 
umgebende elektrische Feld wurde von grundlegender 
Bedeutung für die Entwicklung einer „vektoriellen 
Betrachtungsweise des Elektrokardiogramms“ und der 
„Vektorkardiographie*. 

2. Die Arbeit führt zum praktischen Ergebnis, daß das 
Potential eines Punktes auf einer Kugeloberfläche sich 
als Projektion der Potentialdifferenz der Dipolladungen 
auf die Verbindungslinie des Oberflächenpunktes mit 
dem Kugelmittelpunkt bestimmen läßt. Dabei müssen die 
Bedingungen streng erfüllt sein, nämlich: Kugel, homo- 
genes Medium, Dipol im Mittelpunkt der Kugel, Dipol- 
abstand klein gegenüber dem Radius der Kugel. j 

3. An Stelle der möglichen Errechnung der Potential- 
verteilung an der Kugeloberfläche auf Grund der Feld- 
theorie führen Craib und Canfield eine eigene private 
Rechenmethode ein, die nur bei strenger Erfüllung der 
Voraussetzungen für diesen Spezialfall zu richtigen 
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Resultaten führt. Sie betrachten den Dipol als „Vektor- 
quantität“ und schreiben ihm also aus rein rechnerischen 
Gründen Vektoreigenschaften zu. Die Autoren betonen 
jedoch die Unterschiede ihrer Vektorquantität gegenüber 
einem echten physikalischen Vektor. 


4. Diese ergeben sich darüber hinaus aus der Tatsache, 
daß ein physikalischer Vektor durch Betrag und Richtung 
die Eigenschaften eines einzigen Raumpunktes und seine 


‘ physikalische Wirkung darstellt während im Gegensatz 


dazu die Craib-Canfieldsche Vektorquantität hinsichtlich 
des Betrages aus den Eigenschaften zweier Raumpunkte 
gebildet wird und mit ihrer Richtung nur eine geome- 
trische Tatsache ausdrückt. 


5. Durch die Überlegungen von Craib und Canfield ist, 
wie die Autoren selbst betonen, der Dipolcharakter der 
elektrischen Quelle des menschlichen Herzens nicht er- 
wiesen. 


6. Zusätzlich muß ferner darauf hingewiesen werden, 
daß nach dem Greenschen Satz, einem Lehrsatz der 
höheren Mathematik, einer bestimmten Potentialver- 
teilung z. B. an der Oberfläche einer Kugel oder auch des 
menschlichen Körpers unendlich viele Ladungsverteilun- 
gen im Inneren dieses Körpers und an der Oberfläche 
zugeordnet werden können. In bezug auf die Craib-Can- 
fieldsche Arbeit ist es also nicht möglich, durch Unter- 
suchung der Potentialverteilung an der Kugeloberfläche 
den Dipolcharakter der Quelle zu beweisen oder auszu- 
schließen. Es sind vielmehr unendlich viele Quellarten 
mit unendlich vielen räumlichen Ladungsverteilungen 
als Ursache der bestimmten Potentialverteilung an der 
Oberfläche der Kugel möglich. 
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7. Mit Bezug auf die praktische Elektrokardiographie 
bedeutet das, daß durch die Spannungsmessungen zwi- 
schen zwei Punkten der Extremitäten oder Brustwand, 
also der Bildung der skalaren Vektorprodukte aus 
den Feldästärken der Raumpunkte und den unendlich 
kleinen gerichteten Wegteilchen der Meßstrecke keine 
Aussagen über den Charakter der elektrischen Quelle 
des menschlichen Herzens möglich sind. Da die Spannung 
also eine skalare, d. h. ungerichtete Größe darstellt, 
können auch durch ihre rechnerische oder konstruktive 
Verarbeitung keine gerichteten Größen bestimmt werden, 
wie sie die derzeitige Elektrokardiographie mit der 
„vektoriellen Betrachtungsweise“ und der Vektorkardio- 
graphie verwendet. Die Theorie der „vektoriellen Betrach- 
tungsweise“ des Ekg sowie die „Vektorkardiographie" 
steht also nicht im Einklang mit Regeln der Physik. 

8. Die Analyse des elektrischen Herzfeldes des Men- 
schen muß daher zunächst die Anwendung des Vektorbe- 
griffes und Vektoroperationen vermeiden. Dieses Vorgehen 
führte zur Entwicklung des mathematisch-physika- 
lischen Gebäudes des „elektrischen Herzbildes“ durch 
Ernsthausen, dessen theoretische Ansätze und 
später auch Ergebnisse etappenweise während der letzten 
fünf Jahre an Herzgesunden und Herzkranken meiner 
Klinik sich als reell erwiesen, so daß auf dieser Grund- 
lage durch die Anwendung an meiner Klinik ein ebenfalls 
jeweils etappenweise verifiziertes System einer „Funk- 
tionselektrokardiographie“ aufgebaut werden konnte. 


Schrifttum: 1. Einthoven: Pflügers Arch. Physiol., 150 (1913), S. 288. — 
2. Craib, W. H.: A Study of the electrical field surrounding active heart muscle 
with an appendix by R. Canfield; Heart: 14, 4: 71, Nr. 1 (20, April (1927). — 3. 
Ernsthausen, W.: Vortrag am Institut f. Elektrotechnik der TH. Karlsruhe über 
elektrische Zellfunktion und das elektrische Herzbild des Menschen. 1951. 


Anschr. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. Dr. F. Kienle, Karlsruhe, Moltkestr. 18. 
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Ein Beitrag zur Qualitätsdiagnose der Lungentuberkulose unter Berücksichtigung 
der 17-Ketosteroidausscheidung 


von Johs. Eisenblätter 


Zur Zeit ist die Diagnose, besonders auch die Quali- 
tätsdiagnose der Lungentuberkulose, weitgehend an das 
Röntgenbild gebunden. Wir sind im Gegensatz zu anderen 
Infektionskrankheiten gewöhnt, unser Urteil über die 
Art des Lungenprozesses und die Prognose großenteils 
vom Röntgenbefund abhängig zu machen. Da allein durch 
pathologisch-anatomische und röntgen-morphologische 
Betrachtung das Wesen der Krankheit nicht erfaßt werden 
kann, scheint es uns, daß die klinischen Kriterien bei der 
Beurteilung einer Lungentuberkulose oft zu wenig be- 
rücksichtigt werden. Neben der Beobachtung des Blutbil- 
des und der humoralen Blutreaktionen haben wir der 
Ausscheidung der 17-Ketosteroide besondere Beobachtung 
geschenkt, weil wir damit einen Einblick in den Funk- 
tionszustand der Nebenniere erhalten können (1, 2, 3). 

Nach vielbeachteten Arbeiten in der letzten Zeit be- 
stehen über die wichtige Stellung des Hypophysen- 
Nebenniererisystems im Rahmen der unspezifischen In- 
fektabwehr keinerlei Zweifel. Es muß demselben neben 
der zentral-nervösen Steuerung bei der Infektabwehr 
ein wichtiger Platz zuerkannt werden (4), weiterhin kann 
gegebenenfalls eine Beeinflussung des pathologisch-ana- 
tomischen Bildes der Infektionskrankheiten durch das 
Hypophysen-Nebennierensystem eintreten (5). Wir be- 
stimmten die 17-Ketosteroide nach der Methode von 
Zimmermann (6), da sie relativ einfach und für den 
klinischen Gebrauch gut geeignet ist. Wir arbeiteten nach 
der Originalmethode mit ungereinigtem Harn-Extrakt und 
mit Messungen in 2 Spektralbereichen. 

Zur Ausschaltung störender chromatogener Verunreinigungen sind 
Neuerdings auch im deutschen Schrifttum mehrere Methoden ange- 
gelıen worden (7, 8, 9), jedoch erfordern sie, abgesehen von der von 
Zimmermann und Mitarb. angegebenen Modifikation (9), einen 


wesentlich größeren Arbeitsaufwand. Außerdem konnte Zimmermann 
nachweisen (9), daß für klinische Routineuntersuchungen die Original- 
methode vollkommen ausreichend ist, da die Ausscheidungsdiagramme 
mit gereinigtem und ungereinigtem Harnextrakt parallel laufen, wo- 
bei allerdings die mit ungereinigtem Extrakt gewonnene Kurve 
höher liegt. 

Zur weiteren genauen Analyse wäre noch die besondere Bestim- 
mung der Mineralo- und Glukokortikoide wünschenswert gewesen, 
denn obwohl bei schwerer Lungentuberkulose mit einer Abnahme 
der Nebennierenrinden-Hormonausscheidung zu rechnen ist (10), gibt 
die Ausscheidung der 17-Ketosteroide keinen Aufschluß über die 
Verschiebung der Mineralo- und Glukokortikoidausscheidung, da 
selbst bei deutlich erniedrigter Ausscheidung der 17-Ketosteroide die 
der Glukokortikoide anscheinend noch normal sein kann (11). Leider 
scheitert die gesonderte Bestimmung der Mineralo- und Glukokorti- 
koide noch an der Schwierigkeit der Methode (12), welche für Routine- 
untersuchungen in der Klinik unter üblichen Laborbedingungen noch 
zu kompliziert ist. 

Unsere Untersuchungen wurden bei männlichen Patien- 
ten der Tb-Abteilung durchgeführt. Bezüglich der Aus- 
dehnung der Tuberkulose sowie der durchgeführten 
Therapie erfolgte keine Auswahl, jedoch wurde bei allen 
Patienten darauf geachtet, daß die Nierenfunktion keine 
und die Serumlabilitätsproben zur Beurteilung der Leber- 
funktion keine wesentlichen Abweichungen von der Norm 
zeigten, zum mindesten wurde unter Hinzuziehung wei- 
terer Untersuchungen ein sicherer Leberparenchym- 
schaden ausgeschlossen. 

Insgesamt wurden bei 19 Patienten 149 Einzelbestim- 
mungen vorgenommen. Größtenteils handelte es sich um 
fortlaufende Kontrollen in regelmäßigen Abständen, bei 
einem kleinen Teil der Untersuchungen um Bestimmungen 
zu Anfang der Behandlung und um Kontrollen bei deut- 
licher Besserung oder Verschlechterung. Bei allen unter- 
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suchten Fällen bestanden anfänglich vorwiegend exsu- 
dative, teils frisch festgestellte, teils reaktivierte Prozesse. 
Das Alter der Patienten schwankte zwischen 22 und 63 
Jahren und betrug im Mittel 38 Jahre. 

Zur Einzelbestimmung wurde zunächst die 17- Katstsreileninhet- 
dung an 2 aufeinanderfolgenden Tagen festgestellt und, falls die 
ermittelten Werte nicht um mehr als 10% differierten, der höchste 
gemessene Wert in Ansatz gebracht. (Lagen die ermittelten Werte um 
mehr als 10% auseinander, so wurden zur Sicherung weitere Be- 
stimmungen vorgenommen.) Zum etwa gleichen Zeitpunkt, an wel- 
chem die Bestimmungen der 17-Ketosteroidausscheidung erfolgten, 
wurden weiterhin Blutbild, BSG, Blutdruck, Nüchternblutzucker, NaCl 
i.S., Gesamteiweiß, Prüfung der Tuberkulinempfindlichkeit mit GT 
(Höchst), Diurese, Mancke-Sommer-Reaktion, Formol-Gel-Reaktion, 
Lugol-Reaktion, Cadmiumsulfat-Reaktion, Thymol-Trübungs-Reaktion, 
Weltmann-Koagulationsband und klinischer und röntgenologischer Be- 
fund kontrolliert, um gegebenenfalls weitere Aufschlüsse zu erhalten. 


Bei einem ersten Überblick zeigte sich, daß die aus- 
geschiedene Menge der 17-Ketosteroide der Schwere 
und Ausdehnung der Lungentuberkulose entsprach, d.h. 
sie war bei schweren Prozessen deutlicher erniedrigt als 
bei leichteren Befunden (unter Berücksichtigung der den 
Alter der Probanden entsprechenden Normalwerte). Wei- 
ter ergab sich, daß bei regelmäßigen Kontrollen die 17- 
Ketosteroidausscheidung sich entsprechend dem klini- 
schen und röntgenologischen Verlauf verhielt, d.h. sie stieg 
bei Besserung an und nahm bei Verschlechterung ab. 
Weiterhin war, je höher anfänglich die Ausscheidung, desto 
günstiger im allgemeinen auch die Besserungstendenz. 

Bei mehreren der Patienten mit den niedrigsten Ausscheidungs- 
werten haben wir die Nebennierenfunktion mit einmaliger ACTH- 
Belastung (25 mg Cortiphyson) an Hand der 17-Ketosteroidausschei- 
dung und teilweise auch mit dem Thorntest geprüft. Es ergab sich in 
diesen Fällen ein deutliches Ansteigen der 17-Ketosteroidausscheidung 
und in 4 von 5 Fällen auch ein positiver Ausfall des Thorntests, so 
daß wohl eine organische Schädigung der Nebenniere ausgeschlossen 
werden kann. 

Bei weiterer Auswertung unserer Ergebnisse unter 
gleichzeitiger Berücksichtigung der anderen oben ange- 
führten Untersuchungen zeigte sich, daß sie zusammen- 
gefaßt genaue Aufschlüsse für die Beurteilung von Pro- 
gnose und Verlauf einer Lungentuberkulose geben, in 
vielen Fällen u.E. genauer und früher als das Röntgen- 
bild. Zur Erläuterung folgen die Diagramme von 3 ty- 
pischen Fällen, welche unter Mitverwertung der Epi- 
krisen das Gesagte verdeutlichen sollen (siehe Abb. 1). 

Fall I: St.K., 56 J. Aufnahme erfolgte wegen einer offenen, doppels., 
ausgedehnten, vorwiegend exsudat. Streuungstbk. in beiden Lungen 
mit mehrfacher Kavernisierung beider Oberlappen und einer aus- 
gedehnten, ulzerösen Tbk. des Kehlkopfs und der Mundschleimhaut. 

Bei der Aufnahme befand sich der Pat. in desolatem, kachektischem 
Zustand. Tuberkulinempfindlichkeit 1:1000 neg. Eine Rö.-Kontrolle 
am 22. Behandlungstag ergab noch eine mäßige Progredienz des 
Lungenprozesses. Zu diesem Zeitpunkt war der Kehlkopf- und Mund- 
schleimhautprozeß bereits gebessert. Am 19. Behandlungstag wurde 
erstmalig Gewichtszunahme festgestellt. Am 37. Tag waren die Ulzera 
der Mundschleimhaut makroskopisch abgeheilt. Eine Rö.-Kontrolle am 
48. Behandlungstag zeigte den Lungenprozeß noch unverändert. Im 
weiteren Verlauf langsame und kontinuierliche Besserung des Rö.- 
Befundes bei stetiger Gewichtszunahme. Am 191. Tag Prozeß im 
Kehlkopf auch histologisch abgeheilt, zum gleichen Zeitpunkt Tuber- 
kulinempfindlichkeit 1 : 1 Mill. pos. 

Fall II: V. E., 46 J. Aufnahme erfolgte wegen einer offenen, vor- 
wiegend exsudat. Oberlappentbk. rechts mit mehrfacher Großkaverni- 
sierung und bronchogener Aussaat in das linke Unterfeld sowie 
einem eingeschmolzenen Nachschubinfiltrat links infraklavikulär. 

Zunächst klinisch genügende Besserung und auch röntgenologisch 
befriedigende Rückbildung der linksseitigen Veränderungen. (Ein- 
schmelzung links infraklavikulär nicht mehr sicher nachweisbar.) 
Tuberkulinempfindlichkeit steigt bis auf 1:1 Mill. schwach pos. an. 
Etwa ab 60. Behandlungstag verhält sich der Lungenprozeß stationär, 
auch tritt keine wesentliche Gewichtszunahme mehr ein. Nach Um- 
stellung der Behandlung nochmals kurzandauernde, vorübergehende 
Besserung und Gewichtszunahme, danach aber wiederum klinischer 
und röntgenologischer Stillstand. Am 142. Tag Tuberkulinempfindlich- 
keit nur noch 1:100000 schwach pos. Kontrollschichtaufnahmen am 
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Abb. 1: Graphische Darstellung der während des Behandlungsverla..:s 

ermittelten Werte. (Zur besseren Übersicht sind die Anfangsteile dor 

Kurven II u. III sowie das Endstück der Kurve I, welche keine Be: --, 
derheiten bieten, weggelassen) 
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Abb. la: Verhalten der 17-Ketosteroid cheid (—) und des NaCl i.S. (---) 
bei den Fällen I, II u. III 
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Abb. 1b: Verhalten des Nüchtern-Blutzuckers (—) und ae Leuközyten (---) 
(Mittelwert) bei den Fällen I, II u. 
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Abb. ic: Verhalten der Lymphozyten FR (absolute Zahlen, Mittelwerte) und der 
Granulozyten (---) (absolute Zahlen, Mittelwerte) bei den Fällen I, II u. Ill 


"159. Tag erweisen die Einschmelzungen wieder vergrößert, und die 


Übersichtsaufnahme zeigt frische Infiltrationen im Gebiet der Streu- 
herdbildungen im linken Unterfeld. 


Fall III: Sch. E., 31 J. Aufnahme erfolgte wegen einer Lungen- 
blutung bei doppels., vorwiegend linksseitiger, gemischter, reakti- 
vierter Oberlappentbk. mit kirschgroßer Einschmelzung links infra- 
klavikulär und’ kleinfleckiger Streuherdbildung in der linken Lunge. 

Am 80. Behandlungstag ist der Lungenprozeß klinisch und röntgeno- 
logisch als gut stabilisiert anzusehen, es besteht aber noch eine klein- 
bohnengroße Restkaverne. Im weiteren Verlauf zunächst klinisch und 
röntgenologisch keine wesentliche Änderung. Die Tuberkulinempfind- 
lichkeit steigt bis zu 1:5 Mill. an und fällt dann langsam bis 
auf 1:500000 schwach pos. ab. Gewicht im wesentlichen gleic- 
bleibend. Kontrollaufnahmen ergeben aber im weiteren Verlauf eine 
anhaltende Schrumpfungstendenz des linken Oberlappens, und bei 
einer Kontrollschichtuntersuchung am 201. Tag ist erstmalig das 
Kavum nicht mehr nachweisbar. 

Zusammenfassung: Während des Untersuchungszeitraums 
war in Fall 1 eine ständige klinische und röntgenologische Besserung 
feststellbar. Bei den Fällen 2 und 3 dagegen blieb im weiteren Ver- 
lauf das Krankheitsbild anscheinend klinisch und röntgenologisch 
stationär. Bei genauer Analyse jedoch ergibt sich in Fall 3 eine 
konstante weitere Besserung mit allmählicher Neigung zur Inaktivität. 


Aus den Diagrammen läßt sich ersehen, daß sich die 
angeführten Fälle hinsichtlich der 17-Ketosteroidausschei- 
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dung deutlich unterscheiden. Die weiteren Untersuchun- 
gen erlauben hingegen nur eine Unterscheidung zwischen 
l einerseits und II und III andererseits. Auffallend ist in 
Fall I und III das umgekehrt proportionale Verhalten des 
NaCl i. S. und des Blutzuckers zur 17-Ketosteroidausschei- 
dung. Ob sich aus dem Verhalten des NaCl i.S. und des 
Blutzuckers alleine bereits Schlüsse über Verlauf und 
Prognose einer Lungentuberkulose ziehen lassen, ist zZ. Z. 
noch Gegenstand weiterer Untersuchungen. Es muß aller- 
dings erwähnt werden, daß ein Verhalten des NaCl wie 
bei den Kurven I und III nur in etwa 2% der untersuchten 
Fälle zur Beobachtung kam; im restlichen Drittel fanden 
sich zunächst niedrige NaCl-Werte, gefolgt von einem 
Anstieg, dann trat aber auch in diesen Fällen ein Abfall 
umgekehrt proportional dem Anstieg der 17-Ketosteroid- 
ausscheidung ein. Weiter ergeben sich bei gleichzeitiger 
Bestimmung der Tuberkulinempfindlichkeit und der Aus- 
scheidung der 17-Ketosteroide bei mehreren Kontrollen 
während eines Behandlungszeitraums zusätzliche An- 
haltspunkte für die Beurteilung des Krankheitsverlaufs. 
Wie aus der Beobachtung der dieser Arbeit zugrunde 
liegenden Fälle hervorgeht, entspricht in den weitaus 
meisten Fällen einem Anstieg der Tuberkulinempfind- 
lichkeit eine klinische und röntgenologische Besserung 
der Lungentuberkulose, während ein Abfall der Empfind- 
lichkeit (Intrakutan-Probe nach Mendel-Mantoux) so- 
wohl eine Verschlechterung des Lungenprozesses als 
auch eine zunehmende Neigung zur Inaktivität bedeuten 
kann. Bei unseren Fällen trat ein Abfall der Tuberkulin- 
empfindlichkeit bei Fall II und III ein, entsprechend einer 
zunehmenden Neigung zur Inaktivität bei Fall III und 
zur Verschlechterung bei Fall II. Die angeführten Kurven 
zeigen in Fall III einen kontinuierlichen Anstieg der 17- 
Ketosteroidausscheidung und damit eine bestehende 
Besserungstendenz, während in Fall II die Ausscheidungs- 
werte etwa konstant bleiben und später abzufallen 
scheinen. Es erweist sich also auch in diesem Zusammen- 
hang eine Feststellung der Ausscheidungsmengen der 
17-Ketosteroide als recht wertvoll. 

(Die weiter oben angeführten Untersuchungen, welche 
in Kurven und Text nicht berücksichtigt wurden, ergaben 
keine so gut verwertbaren Gesetzmäßigkeiten.) 

Zur Sicherung unserer Ergebnisse haben wir gleich- 
zeitig in einem Teil der von uns untersuchten Fälle die 
Verschiebung der Plasmaproteine*) papierelektrophore- 
tisch in regelmäßigen Abständen kontrolliert. Bei der 
Beurteilung folgten wir der Darstellung von Klee und 
Mitarbeitern (13). Die erzielten Ergebnisse lassen sich 
zusammengefaßt kurz an den Fällen I, II und III dar- 
legen. Zu Beginn der Untersuchungen mußte auf Grund 
des Überwiegens der a-Globuline im Vergleich zu den 
’-Globulinen in allen 3 Fällen ein vorwiegender Exsuda- 
tionstyp angenommen werden. Im weiteren Verlauf ver- 
schob sich mit zunehmender Besserung bei den Fällen 
I und III das Verhältnis immer mehr zugunsten der 


»-Globuline, die zum Schluß eindeutig überwogen. Im 


*) Die Ausführung der Untersuchungen übernahm Herr Dr. med. H. Hörner, 
der sich auch an ihrer klinischen Auswertung beteiligte. 
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Fall II dagegen, bei dem wir nach unseren Untersuchun- 
gen im Vergleich zu den beiden anderen Fällen eine 
wesentlich schlechtere Prognose stellen mußten, fand sich 
auch im weiteren Verlauf ständig ein Überwiegen der 
a-Globuline, wodurch unsere Annahme eines ungünstigen 
Krankheitsverlaufs weiter erhärtet wurde. 

Es liegt nahe, zu versuchen, unsere Ergebnisse in ein 
Schema der Neuralpathologie einzuordnen. Die Schwierig- 
keiten eines solchen Versuchs bei den Infektionskrank- 
heiten hat Höring in seiner Stellungsnahme zum all- 
gemeinen Adaptionssyndrom (14) dargelegt und heraus- 
gestellt, daß bei diesem der Zeitfaktor und die Rolle der 
Ausgangslage weitgehend unberücksichtigt bleiben. Ob- 
gleich durch die Labilität der Immunitätslage bei der 
Lungentuberkulose eine Beurteilung schwierig ist, 
möchten wir dennoch annehmen, daß bei zunehmender 
Besserungstendenz ein Überwiegen des Parasympathikus 
(2. Phase der vegetativen Umschaltung Hoffs, Repara- 
tionsphase Ickerts) immer deutlicher wird. 

Abschließend können wir feststellen, daß die 
Ausscheidung der 17-Ketosteroide wichtige Hinweise 
über Prognose und Verlauf einer Lungentuberkulose zu 
geben in der Lage ist. Es kann mit ihrer Hilfe ohne Zu- 
hilfenahme des Röntgenbildes zwischen sich fortlaufend 
bessernden (Fall I) und zunächst stabilisierten, aber 
stationären (Fall II), andererseits stabilisierten, aber 
"weiter zur Besserung und Inaktivität neigenden Prozes- 
sen (Fall III) unterschieden werden. 
Zusammenfassung: Bei 29 männlichen Patien- 
ten mit aktiver Lungentuberkulose wurden in einem Zeit- 
raum von mehreren Monaten in regelmäßigen Abstän- 
den, neben Kontrollen des Blutbildes, der Tuberkulin- 
empfindlichkeit und der humoralen Blutreaktionen, die 
Ausscheidung an 17-Ketosteroiden im Harn festgestellt. 
Die Größe der Ausscheidung war von der Schwere des 
Krankheitsbildes abhängig und bei frischen, vorwiegend 
exsudativen Prozessen erniedrigt, und zwar je schwerer 
und ausgedehnter der Prozeß war um so deutlicher. Die 
verminderte 17-Ketosteroidausscheidung muß auf eine 
funktionelle, reversible Insuffizienz der Nebenniere zu- 
rückgeführt werden. Weiterhin kann mit Hilfe der 17- 
Ketosteroidausscheidung zwischen stabilisierten, statio- 
nären und stabilisierten, aber sich weiter bessernden 
und zur Inaktivität neigenden Prozessen unterschieden 
werden. Die Bestimmung der 17-Ketosteroide ergibt, wie 
an 3 typischen Fällen unter Berücksichtigung der weiter 
durchgeführten Untersuchungen demonstriert wird, wert- 
volle Aufschlüsse hinsichtlich der Verlaufsrichtung einer 
l.ungentuberkulose. 
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Für die Praxis 


Aus der Psychiatrisch-neurologischen Klinik der Universität Wien (Vorstand: Prof. Dr. Hans Hoff) 


Leitsymptom: Der Tremor, seine Pathodynamik und seine Behandlung 
von Hans Hoff und Dr. K. Pateisky 


Unter Tremor versteht man alle, sich in kurzer Eigen- 
rhythmik wiederholenden, motorischen Bewegungsab- 
läufe der distalen Körperabschnitte, die nicht anfallsweise 
öuftreten, sondern durch längere Zeitperioden hindurch 
mehr oder weniger konstant und beeinflußbar bestehen. 
Die Rhythmik und das Regelmaß der den Tremor 
Sildenden Bewegungsabläufe lassen auf ursächliche, 


neurale und eventuell neuromuskuläre und muskuläre 
Pathomechanismen schließen, die den gleichen zeitlichen 
Ablauf in ihrem Organisationsmuster aufweisen müssen. 

Bereits eine genaue klinische Betrachtungsweise ge- 
stattet, auf Grund der verschiedenen Eigenschaften und 
Qualitäten des Bewegungsablaufes, eine Einteilung in 
verschiedene Gruppen des Tremors zu treffen. Krankheits- 
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verlauf, klinische Begleiterscheinungen sowie pathologisch- 
anatomische und pathologisch-histologische Befunde wie 
auch experimentelle Untersuchungen bestätigen, daß die 
rein beobachtungsmäßig getroffene Gruppeneinteilung 
ganz bestimmten, voneinander differenten patho-physio- 
logischen Mustern entspricht. In letzter Zeit haben 
elektromyographische Untersuchungen dazu beigetragen, 
den ursächlichen Mechanismus der verschiedenen Tremor- 
arten genauer zu definieren, als es bisher mit Hilfe der 
visuellen und mechanischen Methoden möglich war. Das 
Elektromyogramm gestattet, das Muster der Impulsver- 
teilung innerhalb der beteiligten Muskulatur aufzulösen 
und gibt damit genauere Aufschlüsse über den Ort der 
Entstehung. 

Schon klinisch unterscheiden wir folgende Arten 
des Tremors: 

1. den Tremor bei extrapyramidalen Krankheiten. Er 
ist dadurch charakterisiert, daß er relativ langsam abläuft 
und daß er immer in der gleichen Ebene schlägt. Er nimmt 
oft den Charakter des „Münzenzählens“ oder des „Pillen- 
drehens“ an, ist in der Ruhelage am stärksten ausgeprägt 
und wird bei exakten Bewegungen vermindert. Jeder- 
mann ist entsetzt, wenn er einen Patienten mit einem 
schweren Morbus Parkinson sieht, der ein gefülltes 
Wasserglas ergreift, um es an den Mund zu führen. In dem 
Augenblick jedoch, in dem er die Bewegung beginnt, hört 
der Tremor auf und die Gefahr für das Glas kommt erst 
dann wieder zur Geltung, wenn das Glas bereits am 
Mund in eine Ruhelage gekommen ist. Dann setzt der 
Tremor als Haltungstremor wieder ein. 

2. Eine andere Form des Tremors ist jene, die bei 
zerebellaren Krankheiten auftritt. Kinematographische 
Untersuchungen von Herz und Höfer haben gezeigt, 
daß dieser Tremor niemals in nur einer Ebene abläuft, 
sondern daß sich verschiedene Ebenen überschneiden, 
daß er immer eine andere Form annimmt und daß er in 
der Ruhelage völlig fehlt, während er erst bei Intention 
einsetzt und namentlich in jenen Teilen der Bewegung. 
die dem Endstück entsprechen, also in den feinsten Teilen 
des Bewegungsablaufes am stärksten wird. 


3. Mischformen zwischen deni extrapyramidalen Tremor 
und dem zerebellaren Tremor. Bei dieser Form sind oft 
beide Komponenten, die langsame, sich in einer be- 
stimmten Ebene abspielende und die schnellere, in ver- 
schiedenen Ebenen erfolgende, rein visuell differenzier- 
bar, wenn sie auch gleichzeitig miteinander ablaufen. 
Aus pathologisch-anatomischen Gründen sind diese Tre- 
morarten nicht nur bei der Intention von Bewegungen 
vorhanden, sondern sie treten auch dann auf, wenn der 
Patient eine bestimmte Haltung der Extremität einnimmt. 
Wenn der Patient z. B. die Arme in einem bestimmten 
Winkel abgebogen vorstreckt, ist es oft überraschend, 
daß es ein ganz bestimmter Winkel und eine ganz be- 
stimmte Stellung ist, welche diesen Tremor zur höchsten 
Stärke anschwellen läßt. 

4. Der Tremor, der bei bestimmten exogenen Vergif- 
tungen, wie z. B. beim chronischen Alkoholismus, auftritt. 
Er ist ein grobschlägiger Tremor, der sowohl in der Ruhe- 
lage als auch bei Bewegungen vorhanden ist. Diese Art 
des Tremors ist schon recht komplex. Hier spielen sichere 
zerebellare Faktoren neben peripheren und extrapyra- 
midalen pathologischen Mechanismen eine Rolle. In diese 
Gruppe gehören auch noch diejenigen Tremoren, die bei 
anderen exogenen Intoxikationen auftreten, wie z. B. 
nach Mangan- und Quecksilbervergiftungen. Es sind das 
komplexe Tremoren, bei denen freilich die einzelnen 
Anteile der Beteiligung des neuralen und muskulären 
Systems bei den verschiedenen Intoxikationsformen 
andere sind. 

5. Eine weitere Art des Tremors ist der Tremor, der 
nach endokrinen Störungen auftritt. Einen solchen Tremor 
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finden wir z. B. beim Morbus Basedow. Es ist dies ei. 
feinschlägiger Tremor, der bei Aufregungen zunimmt, de: 
bei Intentionen verstärkt wird und der namentlich b: 
feinen Arbeiten am stärksten auftritt. Auch hier hande‘' 
es sich um einen komplexen Tremor, bei dem Verändc- 


rungen in der neuromuskulären Schaltung gleichzeit:: 


mit zentralen Veränderungen die Ursachen des Tremo: . 
darstellen. 


6. Der Tremor, der bei manchen nervösen Mensch- 
auftritt, stellt auch eine besondere Form dar. Auch hi: 
spielen Spannungszustände der peripheren Muskulatu: 
die beim Nervösen so charakteristisch sind, eine Rol!» 
Auch hier können endokrine Faktoren an der neur:.- 
muskulären Schaltstelle für die Erklärung des Tremo:: 
herangezogen werden, da wir ja wissen, daß der Tremn»: 
bei Nervösen bei Aufregungen verstärkt auftritt, die mii 
gesteigerten endokrinen Reaktionen beantwortet werden. 
Auch hier wird man zentral-nervöse Erscheinungen nich: 
ganz vernachlässigen dürfen. 


Vielleicht gehört auch der Tremor, der nach Ermüdunaen 
auftritt, hierher. Auch diesen Tremor können wir durch 
die drei bereits erwähnten Faktoren erklären. 


Was den Pathomechanismus bei diesen ver- 
schiedenen Arten des Tremors anbetrifft, so kann aus 
dem derzeitigen Stand der Untersuchungen folgendes 
gesagt werden: 


Ad 1. Der extrapyramidale Tremor kommt beim Morbus 
Parkinson und beim post-enzephalitischen Parkinsonismus 
vor. 

Über die Ursache dieses Tremors bestehen 2 Theorien: die eine 
ist die von Wilson. Wilson war der Meinung, daß die Rigidität 
durch Impulse zustande kommt, die vom tekto-retikulären System 
ausgehen und das Zellsystem des Zwischenneurons in den verschiede- 
nen Segmenten treffen. Diese Impulse werden ständig, sowohl in 
der Ruhelage als auch während der Bewegung vom tekto-retikulären 
System des Zwischenneurons abgegeben. Im Aussenden der Impulse 
vom tekto-retikulären System werden diese Impulsschwärme durch 
modifizierende und bremsende Impulse, die von den übrigen Anteilen 
des Gehirns, besonders aber vom Globus pallidus und von den 
großen Zellen der Substantia nigra ausgehen, gehemmt. Die hem- 
menden Impulse dieser Strukturen erreichen das tekto-retikuläre 
System über die Ansa lenticularis. Von diesen hemmenden Impulsen 
wirken diejenigen, die vom kortiko-spinalen System ausgehen, und 
hier speziell von der Area 4s, die zwischen der Area 6 und 4 ein- 
geschoben ist, nur dann, wenn eine Bewegung intendiert oder aus- 
geführt wird. Hingegen wirken die hemmenden Impulse, die vom 
Globus pallidus und der Substantia nigra ausgehen, ständig. Die 
ungehemmte Tätigkeit des tekto-retikulären Systems tritt dann auf, 
wenn die großen Zellen des Globus pallidus zerstört sind, wie es 
beim Morbus Parkinson der Fall ist, oder.wenn die großen pigment- 
haltigen Zellen der Substantia nigra zugrunde gehen, wie es beim 
postenzephalitischen Parkinson geschieht. In diesen Fällen wird der 
ständig hemmende Einfluß auf das tekto-retikuläre System wegfallen, 
und es werden daher ständig vermehrt Impulse von diesem System 
zum Zwischenneuron im Rückenmark entsendet. Hier wird nur, wenn 
durch die Tätigkeit des kortiko-spinalen Systems der hemmende 
Einfluß auf das tekto-retikuläre System zur Zeit einer Willkür- 
bewegung ausgeübt wird, der im Zwischenneuron aus dem tekto- 
retikulären System einlangende Impulsschwarm gehemmt werden. 
Eine andere Möglichkeit der Hemmung kann nur darin bestehen, 
daß die Funktion des ganzen tekto-retikulären Systems ausgeschaltet 
ist, wie es im Schlaf.der Fall ist. Diese Impulse, die in relativ raschen 
Frequenzen und asynchron ausgesendet werden, werden durch die 
Trägheit und schwere Erregbarkeit der Zellen des Zwischenneurons 
in eine ganz andere Tätigkeit umgewandelt. Jetzt kommt es zur 
Entladung des Zwischenneurons mit der Frequenz von 4—7 Ent- 
ladungen pro Sekunde, welche über Vorderhornzelle, peripheren Nerv 
die neuromuskuläre Endplatte und die Muskelfaser erreichen. Diese 
Impulse sind die Ursache der Rigidität. Ist jedoch die Frequenz 
langsam, dann führen die Impulse zu einer sichtbaren Anspannung 
und Erschlaffung, die rhythmisch geordnet erscheint und uns als 
Tremor extrapyramidaler Herkunft imponiert. Wilson meint, daß der 
Tremor nichts anderes darstellt als eine, wie er sagt, „aufgetaute 
Rigidität“. Die Rigidität wäre dann nach ihm ein „eingefrorener 
Tremor“. 
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Am Muskel können wir die wirksam einlangenden 
Impulse mit Hilfe des Elektromyogrammes registrieren. 
Wir finden dann beim Rigor wie auch beim Tremor eine 
charakteristische Tätigkeit. Beim Rigor findet man im 
entspannten Ruhestand Entladungen mit einer ziemlich 
konstanten Rhythmik von 5—12 pro sek. und mit einer 
nicht festen Synchronie innerhalb der Einheiten verschie- 
dener synergistisch wirkender Muskel. Beim Tremor 
hingegen können wir aus den verschiedensten beteiligten 
synergistisch wirkenden Muskelpartien unter Betonung 
der langsameren Frequenzen von 4—7 pro sek. eine 
weitgehende Synchronie von Impulsschwärmen beob- 
achten, die eine gemeinsame Steuerung der verschiedenen 
Höhen des Zwischenneurons vermuten lassen. Die 
Wilsonsche Theorie wäre demnach in dem Sinne zu 
korrigieren, daß die Rigidität als solche wohl durch die 
Tätigkeit des tekto-retikulären Systems ausgelöst ist, 
das vermehrt Impulse zum Zwischenneuron entsendet, 
welches nun seinerseits unter diesem Einfluß Impulse 
über die gemeinsame Endstrecke an den Muskel weiter- 
gibt. Daß sich aber beim Tremor zusätzlich neben' einer 
vermehrten rhythmischen Steuerung vom tekto-retiku- 
lären System, die in der Synchronie der Impulsschwärme 
zum Ausdruck kommt, eine Eigentätigkeit des Zwischen- 
neurons dazugesellt, welche die Impulsschwärme im 
Muskel erklärt. Auch der Umstand, daß die Rigorsym- 
ptome therapeutisch besser beeinflußt werden können als 
die Tremorsymptome, spricht in diesem Sinne, da wir 
wohl auf das tekto-retikuläre System wirksame Medi- 
kamente kennen, nicht aber genügend wirksame Medika- 
mente, die am Zwischenneuron angreifen. Warum aber 
bei dem einen Patienten mehr die Pathologie des tekto- 
retikulären Systems, bei dem anderen mehr die des 
Zwischenneurons wirksam ist, ist noch völlig unklar. 


Der Tremor ist in starkem Maße von der Intaktheit des 
kortikospinalen Systems abhängig. Schädigen wir das 
kortikospinale System, so schwindet der Tremor. Wird 
aber die Tätigkeit des kortikospinalen Systems infolge 
Regeneration wieder aufgenommen, dann tritt der Tremor 
wieder hervor. Auch diese Tatsache ist erklärlich, wenn 
wir bedenken, daß alle Fasern des kortikospinalen 
Systems, sowohl die gekreuzt als auch die ungekreuzt im 
Rückenmark verlaufenden, nicht an der Vorderhornzelle, 
sondern im System des Zwischenneurons umgeschaltet 
werden. Es scheint daher eine gewisse bahnende 
Funktion des kortikospinalen Systems für das Zustande- 
kommen des Tremors erforderlich zu sein. 


Ad 2. Auf einem anderen Mechanismus beruht der 
zerebellare Tremor, dessen klinische Symptomatologie 
bereits besprochen wurde. Seine Entstehung hat eine 
andere Ursache. Wie bereits erwähnt wurde, konnte 
gezeigt werden, daß der zerebellare Tremor durch Be- 
wegungen, die in allen räumlichen Richtungen verlaufen, 
charakterisiert sind, die hauptsächlich bei feinen Be- 
wegungen und da vor allem im Endstück des Bewegungs- 
ablaufes auftreten. Die Symptome dieses Tremors sind 
daher, wenn man von den quantitativen Qualitäten 
absieht, genau die gleichen wie die der zerebellaren 
Ataxie. Wenn man nun, wie es die erwähnten Autoren 
Herz und Höfer getan haben, den Bewegungsablauf 
beim zerebellaren Tremor unter dem Stroboskop zur 
Auflösung bringt, dann sehen wir, daß der zerebellare 
Tremor und die zerebellare Ataxie nur im Bewegungs- 
ausmaß, nicht aber in der Bewegungsform, voneinander 
verschieden sind. Eine Bestätigung dafür findet man auch 
im Elektromyogramm, in dem die Verschiedenheit der 
Bewegungsrichtungen des Tremors in einer unregel- 
mäßigen Verschiedenheit der den Tremor begleitenden 
Muskelreaktionspotentiale zum Ausdruck kommt. In 
Wirklichkeit bedeutet der zerebellare Tremor wie die 
zerebellare Ataxie ein ständiges Überschießen des Zieles. 
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Man glaubt, daß die Tätigkeit des Zerebellum darauf be- 
ruht, daß es einen Kontrollapparat nochmals kontrolliert. 

Das untergeordnete Kontrollsystem besteht darin, daß 
die Peripherie, durch Impulse von den verschiedenen 
Rezeptoren über die hinteren Wurzeln, das Zwischen- 
neuron so einstellt, daß die vom kortikospinalen und vom 
extrapyramidalen System herkommenden Impulse dem 
jeweiligen Stand der Peripherie entsprechend gerichtet 
weitergegeben werden. Diese Eigenschaft der richtigen 
Impulsverteilung im Zwischenneuron bezeichnet man als 
„optimale Transmission“. Die Sensibilität stellt in diesem 
Sinne einen Kontrollapparat dar, der die motorischen 
Impulse, manchmal hemmend, manchmal bahnend, beein- 
flußt. Dieser kontrollierende Apparat ist so fein abge- 
stimmt, daß die kontrollierenden Einflüsse manchmal 
die Bewegung in den korrigierenden Richtungen über- 
schießen lassen. In der Technik wird dieses Prinzip der 
Selbststeuerung als automatische Rückkoppelung be- 
zeichnet und wird bei der automatischen Steuerung von 
Flugzeugen und Schiffen in praktische Anwendung ge- 
bracht. Ist die automatische Rückkoppelung zu fein ab- 
gestimmt, dann kann das zum Zerschellen des gesteuerten 
Transportmittels führen. Zur Vorbeugung derartiger 
Unfälle wird ein übergeordnetes kontrollierendes System 
eingeschaltet, das die ruckartig steuernden Gegenregu- 
lationen glättet. Beim motorischen System ist dieses 
zweite, übergeordnete Kontrollsystem im zerebellaren 
System gegeben. Ist das Zerebellum gestört, dann findet 
man die Zeichen der zerebellaren Ataxie, der Endstück- 
ataxie, die dadurch charakterisiert ist, daß im Endstück 
des Bewegungszuges zielüberschießende Bewegungen 
statthaben, die unter der gegenregulierenden Kontrolle 
durch ein Überschießen nach der anderen Richtung hin 
„korrigiert“ werden. Sind diese Störungen nur so gering, 
daß dadurch keine groben ataktischen Bewegungen 
zustande kommen, dann resultieren nur kleine unregel- 
mäßige Bewegungsansätze und es wird auf diese Weise 
zur Ausbildung des zerebellaren Tremors kommen. Der 
Tremor wird bei den feinst abgestimmten Bewegungen, 
im Endstück der Willkürbewegung am deutlichsten aus- 
geprägt sein. 

Ad 3. Durch seine Zwischenschaltung wirkt das Zere- 
bellum auch regulierend auf jene primitiven motorischen 
Innervationen, die bestimmten Haltungen der Extremi- 
täten entsprechen und deren Vorhandensein beim Er- 
lernen neuer Bewegungsformen nicht erforderlich ist. Der 
Weg dieser Regulation läuft nicht über die Kleinhirnrinde, 
sondern über die Kerne des Kleinhirns, vor allem über 
den Nucleus dentatus. Ergreift eine Läsion den Nucleus 
dentatus, dann werden die zerebellaren Symptome per- 
manent bestehen und es wird zu einem besonderen Tre- 
mor kommen, der bei bestimmten Körperhaltungen eine 
maximale Steigerung erfährt. Ein solcher Patient wird 
zZ. B. bei leicht gebeugt vorgehaltenen Armen einen 
heftigen Tremor bekommen, der auf die andere Körper- 
seite, manchmal sogar auf den ganzen Körper, übergreift. 
Wir sprechen dann von einem „Flügelschlagen“, das 
wir als Symptom des Nucleus dentatus kennen. Neben 
direkten Verbindungen zwischen dem Nucleus dentatus 
und dem extrapyramidalen: System besteht eine funk- 
tionsmäßige Verbindung auch insofern, als die beteiligten 
Zellen wesentliche Ähnlichkeiten aufweisen. Bei den 
Krankheiten des hepatolentikulären Apparates treten 
Schädigungen im Bereiche der größeren und kleineren 
Zellen des palleo-neostriären Apparates gleichzeitig mit 
einem Befallensein der Zellen des Nucleus dentatus im 
Zerebellum auf. Bei der Wilsonschen Krankheit und bei 
der Pseudosklerose (Strümpell, Westphal) findet 
man derartige Kombinationen zerebellarer und extra- 
pyramidaler tremorartiger Bewegungsstörungen. 

Eine andere Kombination findet man bei Krankheiten 
des Nucleus dentatus der unteren Olive und der kleinen 
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Zellen des Nucleus ruber, bei jenen Krankheitsformen, 

die wir als olivo-ponto-zerebellare Degeneration be- 

zeichnen. Bei diesen Formen treten tremorartige Unruhe- 

bewegungen des Gaumensegels und manchmal auch der 

Augen auf, die nur in einem losen Zusammenhang mit 

den früher genannten Tremorarten stehen. (Schluß folgt). 
Anschr. d. Verf.: Wien IX/71, Lazarettgasse 14. 


Probata auctoritatum 
Operationsalter und -art der Hypospadie 


Das Problem der Operation bei der Hypospadie ist seit 
der Anwendung der von Denis-Brown angegebenen Me- 
thode leichter geworden. Die vordem zur Verfügung ge- 
standenen Operationen haben aus den verschiedensten 
Gründen nie so recht befriedigen können. Wir selbst 
haben lange den Standpunkt vertreten, man solle sich bei 
allen Formen der Hypospadie damit begnügen, eine be- 
stehende Krümmung des Penisschaftes zu beseitigen und 
im Hinblick auf das funktionell fragwürdige Ergebnis gar 
nicht den Versuch einer Harnröhrenplastik machen. 

Wir haben nun im Verlauf der letzten 3 Monate 
6 Fälle von Hypospadie, im Alter von 11%, 1%/a, 2, 4%, 5 
und 12 Jahren, davon 5 mit gutem Erfolg operiert und 
glauben auf Grund dieser allerdings noch wenig umfang- 
reichen Erfahrung doch folgende Schlüsse ziehen zu 
dürfen: 

Die Operation nach Denis-Brown ergibt besonders be- 
friedigende Ergebnisse bei den hochgradigen Formen der 
Hypospadie (H. perinealis bzw. scrotalis), die wegen der 
mit ihnen verbundenen impotentia generandi für den 
Mißbildungsträger besonders schwerwiegend sind. Dar- 
über, ob man geringgradige Hypospadien, z.B. solche 
im Bereich des sulcus coronarius oder im distalen Viertel 
des Penisschaftes überhaupt operativ angehen soll, läßt 
sich diskutieren. Es sind eigentlich nur „kosmetische” 
Eingriffe, die dazu im Operationserfolg mir nicht so sicher 
zu sein scheinen, da sie sich im Bereich der Glans ab- 
spielen. Eine gewisse Gefahr für den Enderfolg sehe ich 
bei der Denis-Brownschen Operation in der Neigung zu 
narbiger Schrumpfung im Bereich der Längsnaht. Dieser 
gilt derzeit unser Hauptaugenmerk. Der Eingriff läßt sich 
ohne weiteres schon sehr früh durchführen. Trotzdem 
glaube ich empfehlen zu sollen, die Hypospadie nicht vor 
dem 4. Lebensjahr plastisch zu versorgen. Vor allem muß 
zuerst eine bestehende Krümmung beseitigt werden, was 
ohne Rückverlagerung der Harnröhrenmündung meist 
nicht ausreichend möglich ist. Die immer wieder empfoh- 
lene „quere Durchtrennung hemmender Bindegewebs- 
züge“ genügt nach unseren Erfahrungen zur Aufrichtung 
nicht. Diese also evtl. mit in Kauf zu nehmende Rückver- 
lagerung der Harnröhrenmündung proximalwärts er- 
schwert die spätere Plastik nicht wesentlich. Ich würde 
also sagen: 

Die Behandlung der Hypospadie zerfällt in zwei Teile: 

1. Beseitigung einer evtl. Krümmung des Penisschaftes 
im 2. oder 3. Lebensjahr; 

2. Harnröhrenplastik nach Denis-Brown nicht vor dem 
4. Lebensjahr. 

Die Operation der leichten Formen der Hypospadie, bei 
denen mit einer späteren Beeinträchtigung der potestas 
generandi nicht gerechnet zu werden braucht, kann ohne 
Schaden unterbleiben. 


Prof. A. Oberniedermayr, 
Chir. Kinderkrankenhaus, Oberammergau. 


Operationsalter des kindlichen Leistenbruches 


Der Leistenbruch kann vom frühesten Säuglingsalter ab 
zu jedem Termin operiert werden. Der Eingriff besteht 
beim jungen Säugling allein in der hohen Umstechung 
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und Durchtrennung des von den Samenstranggebilden 
sorgfältig isolierten Proc. vag. peritonei, verbunden mit 
einigen Raffnähten der Externusfaszie. Im späteren Alter 
wird der Bruchsack wo immer nur möglich im ganzen 
entfernt. 

Wiederholte Zustände vorübergehender Irreponibilitö: 
des Bruchsackinhaltes (ohne Ileus) oder nur einmal ein« 
Inkarzeration (mit Ileus) auch in leichtester Form stelle: 
immer die Indikation zum sofortigen Eingriff dar. In 
zweiten Lebenshalbjahr operieren wir jeden zunehmeni 
größer werdenden Bruch und vom Beginn des zweitcn 
Lebensjahres an überhaupt jeden festgestellten Bruch. 


Prof. A.Oberniedermayr, 
Chir. Kinderkrankenhaus, Oberammergan. 


Soziale Medizin und Hygiene 


Zur Gesundheitsbedeutung des Grünspans 
(Kupferazetat) 
von Dr. Karl H. Sroka 


Der schizoide Philosoph Rousseau hinterließ (1778) 
eine von ihm entfesselte, uns kaum begreifliche Angst vor 
dem Grünspan. In die Geschichte der Medizin ist diese als 
„Kuprismus“ eingegangen. Nun hat nicht nur dieses Kup- 
fersalz im Zeitenablauf unterschiedlichste Giftwertungen 
erfahren müssen. Es ist generell oft nicht vertretbar, 
irgendeinen chemischen Körper auf festumrissene Giftgra- 
dierung zu fixieren. 

Es erlebte gerade die Galvanotechnik sowohl durch ge- 
wisse Metallverwertungsverbote vor dem Kriege wie in- 
folge einseitiger Rüstungsindustriebedürfnisse während 
desselben manche technisch-betrieblichen Rückschläge. 
Hieraus resultierte u. a. schwerwiegender Facharbeiter- 
mangel und Unerfahrenheit im Umgang mit den hier ge- 
bräuchlichen Arbeitsgiften. 

Grünspan ist essigsaures Kupfer (Cupriacetat = Kupfer- 
azetat = Cu [CsH302], ein Pulver blaugrünlicher Färbung, 
das in Wasser leicht löslich ist und basische Reaktion gibt. 
Solche Wasserlöslichkeit äußert sich vergiftungsunter- 
stützend. Technisch wie schicksalsmäßig entwickelt sich G. 
vor allem bei Essigeinwirkung auf metallisches Kupfer. 
Die galvanische Metalloberflächenveredelung benützt es 
zum Färben und Patinieren. Es gelangt namentlich in 
zyankalischen — weniger in sauren — Kupfer- und 
solchen Messingbädern zum Einsatz. Beide Wanneninhalte 
dienen der Bearbeitung von emailliertem wie von ge- 
schweißtem Eisen, wie solchem mit Kunststoffauskleidung 
oder Hartgummibelag. Desgleichen werden Holzarten 
(Kiefern, Pitchpine), säurefestes Steinzeug und Hartpor- 
zellan galvanisch behandelt. Das Messingbad ist noch 
für Eisen mit Drahtglas „zuständig. 


Die Art des Elektrolyten dieser beiden Bäder ist zyanka- 
lischer Natur, damit läßt sich zunächst Blausäurevergif- 
tung erwarten. Diese überdeckt auch gewöhnlich die 
spezielle Kupferauswirkung, hygienisch gesehen. Ein 
Analogon stellt die beherrschende Arsenwirkung von 
Verbindungen des Kupferazetats mit Arsen, beispielsweise 
in der Außenanstrichfarbe „Schweinfurter Grün”, dar. 


In der Galvanotechnik ergibt sich massiver Arbeitskon- 
takt mit Cu-Azetat, wenn Fehler während des Arbeitspro- 
zeßablaufes sich einstellen und Abhilfe durch Kupfersalze, 
hier Grünspan, erstellt werden muß. 

Während die Allopathie die Therapie mit Cu-Azetat 
kaum kennt, es sei denn als Austausch oder mildere Wir- 
kung für das giftigere Kupfersulfat (= Kupfervitriol-Blau- 
stein-CuS$O,) als Adstringens, Kaustikum (z. B. Ätzstift 
beim Trachom!), als Brechmittel wie als Reagensbestand- 
teil der Fehlingschen Lösung, stellt die Homöopathie Cup- 
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rum aceticum praktisch metallischem Kupfer gleich. Jeden- 
falls pharmakologisch-physiologisch. 

Dieser Tage wurde uns Grünspanlösung anläßlich töd- 
lichen Aborts als Abtreibungsmittel bekannt. Diese „Ver- 
wendung“ dürfte sich aus gleichem Mißbrauch des Kupfer- 
vitriols herleiten. Übrigens ist uns als Mittel zum Freitod 
außer Kupfersulfat auch Cu-Azetat untergekommen. 

Gewerblich, medizinal und schicksalsmäßig handelt es 
sich bei Grünspan zumeist um akute Vergiftungen. Hier- 
gegen spricht auch nicht augenfällige Grünfärbung von 
Haaren, Zahnhals und Zähnen, endlich der Haut durch 
Staube von Cu wie seiner Salze. Früher gestand man dem 
Wein- und dem Trestertrinken (zumal des Winzers selbst) 
auf Grund von Kupfer-Kalk-Schädlingsverhütung und -be- 
kämpfung, damit der Cu-Anreicherung der Reben, chron. 
Vergiftungsmöglichkeit zu. Heute flackert gelegentliches 
Streitgespräch um die Kupferung des Gemüses auf. Be- 
kanntlich ist diese aus Gründen der Chlorophylligrünerhal- 
tung in Grenzen zwischen.50—100 mg Cu pro Kilo Ware 
erlaubt. Mußte sich früher die Hausfrau in Sachen Gemüse- 
grünung damit behelfen, dieses in Kupfergeschirr längere 
Zeit zu kochen, so setzt man heute Cuprum sulfuricum- 
CuSOs hinzu. Allerdings ist der Verbraucher hierauf durch 
die Deklarierung „gegrünt“ aufmerksam zu machen. 

Auf diese Art kommt chron. Kupfervergiftung kaum 
zustande, es sei denn bei persönlicher Cu-Überempfind- 
lichkeit. 

Vitamin C wird jedoch vollständig zerstört. Solche Kon- 
servierung ist wegen Kupfersalzbindung als ungiftiges 
phyllozyaninsaures Cu-Eiweiß unbedenklich, wenn sich 
nicht bedeutend höhere Cu-Konzentrationen (Verwechs- 
lung mit Kupfervitriol oder Grünspan) ereignen. 

Da der Gemüsegrünungsstreit erfahrungsgemäß kaum 
zur Ruhe kommt, möchten wir den „Arzt des öffentlichen 
Gesundheitsdienstes, 1950", für dessen Ausschaltung zitie- 
ren. Hier wird Anbau von Wintergemüse (Grünkohl, 
Rosenkohl, Endivien, Porree) ebenso vorgeschlagen wie 
Wintereinlagerung (Steckrüben, Mohrrüben, rote Beete, 
Weiß-, Rot-, Wirsingkohl, Sellerie, Petersilie, Schwarz- 
wurzeln.. Dann: Förderung des Frühgemüseanbaus! 
Werbung für Haltbarmachung ohneHitzeanwendung (Aus- 
nutzung eigener Fruchtsäure, 5% igesSalzwasser zur Milch- 
säurebildung (Sauerkohl, Bohnen, Gurken), Einlegen in 
Essig mit und ohne Zucker (Gemüse, Gurken, Zwiebeln, 
Pilze, Früchte), Trocknen von Gemüse und Obst unter Er- 
halt der Duft- und Extraktivstoffe. Wenn schon chemische 
Konservierungsmittel- sein müssen, dann keine Benzoe- 
säure, Bor-, Salizyl- oder Schwefelsäure, Fluorwasserstoff, 
wie Desinfektions- und Bleichmittel, vielmehr nur organi- 
sche Säuren (Ameisen-, Wein-, Zimtsäure). 

Die Grünspanvergiftung ist die der Kupfersalze, wenn 
sie sich auch weniger energisch zusammenballt als die mit 
Kupfervitriol. Grünspan ist als leichteres bis mittelstarkes 
Ätzgift einzustufen. Es greift Haut wie Schleimhäute an. 
Rasch setzt Reaktion von seiten des Magen-Darm-Traktes 
ein. Zunächst als Erbrechen, wobei erheblichei Massen 
blaugrünen Aussehens zutage gefördert werden können. 
Dann schließen sich Diarrhöen wässrig-blutiger Natur an, 
Koliken, Tenesmen. Leberzirrhose durch langdauernde Zu- 
fuhr von Cu wird vom bei akuter Vergiftung öfters auf- 
tretenden hämolytischen Ikterus. „angezeigt“. Mitunter ist 
mit Nephritis und bei verzögerter Entgiftung mit progres- 
siver Gefäßlähmung einschließlich Absinken der Herzkraft 
nebst Hämolyse, Hämoglobinämie und Hämoglobinurie zu 
rechnen. 

Zur Behandlung der Grünspanvergiftung sind zunächst 
neutralisierende Mittel gegen Verätzungen angezeigt. Als 
Hausmittel: Milch, Haferschleim usw. Falls Magenspülung 
noch zeitlich erfolgversprechend, so ist Zusatz von 1/oigem 
gelbem Blutlaugensalz (Kalium ferrocyanatum — Kı Fe 
[CNs] + 3H2 O) bewährt. Dessen gelbe Kristalle überfüh- 
ten Grünspan in schwerlösliches, damit schwerresorbier- 
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bares Ferrocyankupfer. Man verabreicht, wie bei Kupfer- 
vitriolvergiftung, innerlich alle 4 Stunden 1 EBßlöffel. Be- 
reits resorbiertes Cu wird entgiftet durch’ i. v. Injektion 
von 10—20ccm 10%iger Natriumthiosulfatlösung. Dazu 
aus Gründen des Leberschutzes Traubenzuckerverabfol- 
gung. Bei größerem Flüssigkeitsverlust infolge Brechdurch- 
fällen ist an Wiederauffüllung des Kreislaufes (vermittels 
physiolog. Kochsalz- oder Ringerlösung) zu denken. Abge- 
sunkenen Blutdruck steigert man durch i. m. Suprarenin- 
injektionen, Bei Kreislaufschwäche: Veritol, Ephedrin, 
Ephetonin usw. 

Die Verwendung von Kupferazetat für Haarfärbemittel 
empfindet der Betroffene alsGrünverfärbung mitunter alar- 
mierend. Ihr Gebrauch ist jedoch in den meisten Ländern 
erlaubt. So inDeutschland gemäß Rundschreiben des RMdI. 
v. 17.1.28. Gleich so derjenige für die Herstellung von 
kosmetischen Mitteln (Rundschr. RMdlI. u. RWiM. v. 13.2. 
33). Ebenfalls dürfen (laut RdErl. d. RMdlI. v. 17.10.39) die 
fast vollkommen unlöslichen Kupferkomplexverbindungen 
(so das Phthalocyanin wie dessen durch Chlorieren herge- 
stellte Spezialitäten Heliogengrün und -blau) industriali- 
siert werden, was u.a. zwecks Herstellung, Konservierung, 
Verpackung, Aufbewahrung von Lebensmitteln, Kosmetika, 
Spielwaren, künstlichen Weihnachtsbäumen, Blumentopf- 
gittern usw. geschieht. Nur müssen diese Kupferverbin- 
dungen strikte wasserunlöslich sein. Sämtliche wasserlös- 
lichen Verbindungen sind (gemäß RdErl.d.RMdlI.v.11.9.41) 
verboten, Endlich ist vor Ingebrauchnahme kupferreicher 
Unedellegierungen als Zahnersatz zu warnen, so bei sol- 
chen bleihaltigen Charakters oder Cu-Zink-Legierungen. Es 
erwiesen sich bisher allekupferreichen Zahnersatzlegierun- 
gen als nicht befriedigend korrosionsbeständig: sie bilden 
„Grünspan“. Hiermit ist naturgemäß ihre hygienische Ein- 
wandfreiheit sehr in Frage gestellt. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus dem Krankenhaus „Rheiderland“, Weener a.d. Ems 
(Chefarzt: Dr. med. H. Köhler f) 


Über einen Todesfall nach subkutaner 
NaCl-Infusion mit Hyaluronidasezusat 
bei einem Säugling 
von Dr. med. Werner Vilmar 


Die Anwendung der Hyaluronidase (H-ase) hat weit- 
gehend Eingang in das therapeutische Rüstzeug aller 
Kliniken gefunden. Die chemisch-biologischen Voraus- 
setzungen des Hyaluronsäure-Hyaluronidase-Systems, die 
im wesentlichen geklärt sind, wie ein Blick in das ein- 
schlägige Schrifttum (Gibian, 1) zeigt, sollen hier nicht 
näher erörtert werden. Auch uns haben sich die H-ase- 
Präparate insofern bewährt, als wir mit ihnen die Mög- 
lichkeit erhielten, subkutane Infusionen in solchen Fällen, 
in denen eine an sich wünschenswerte i. v.-Applikation 
technisch nicht möglich ist, mühelos und ohne die früher 
diese Methode sehr belastenden, erheblichen Spannungs- 
schmerzen durchzuführen. Mit Recht wird deshalb diese 
Form der Flüssigkeitszufuhr vor allem in der Kinderheil- 
kunde sehr geschätzt (Klecker, 2). Aber auch in der 
Erwachsenenmedizin stellt diese Methode insofern eine 
Bereicherung dar, als man durch Zusatz von H-ase eine 
wesentlich gleichmäßigere Infusion ermöglichen kann, die 
den physiologischen Bedingungen der Flüssigkeitszufuhr 
näherkommt, als die mehr stoßweise i. v.-Zufuhr (Si- 
mon-Weidner, 3). 


Daß aber bei diesem Zufuhrwege auch gewisse Gefahren 
vorhanden sind, soll die nachstehende kurze Mitteilung 
zeigen. 
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Der Säugling R. Y., geb. 22.10.50, wurde am 20.11.50 stationär 
aufgenommen (J.-Nr. 1004/50) unter den Zeichen einer schwersten 
Dystrophie und Exsikkation bei Pylorospasmus, Die Anamnese war 
typisch. Keine Gewichtszunahme, Urin und Stuhl nur spärlich in den 
Windeln, Erfolglose Behandlung mit krampflösenden Mitteln durch 
den Hausarzt. Befund: schwerste Dystrophie, Haut runzlig, ließ sich 
in großen Falten abheben, Turgor des subkutanen Gewebes gleich 
Null. Typisches Greisengesicht. Erhebliches Untergewicht. Nach jeder 
Mahlzeit Erbrechen in hohem Bogen. Blut- und sonstige Labor- 
befunde o.B, 

Da der bestehende Pylorospasmus vom Hausarzt konservativ 
erfolglos behandelt war, Entschluß zur Operation nach Weber-Ramm- 


 stedt. Zuvor sollte der außerordentlichen Flüssigkeitsverarmung durch 


subkut. NaCl-Infusionen begegnet werden. 

Behandlung: Zunächst Füttern mit Tee in der Flasche, stdl. 
10g. Daneben morgens und abends je 100 ccm Sol NaCl physiol. sub- 
cutan, abwechselnd unter die Haut der Brust und Oberschenkel, 
unter Vorspritzen von jeweils tgl. 10 Einh. Kinetin. Bis zum 22.11. 
erholte sich das Kind sichtlich, und nahm 140 g zu. Nach der morgend- 
lichen Einspritzung von 100 ccm NaCl-Lösung unter die Brusthaut am 
23.11. war zunächst nichts Besonderes zu bemerken. Es waren wie 
bisher die bekannten kissenartigen Schwellungen aufgetreten, die 
infolge des Kinetins zwar schneller weich wurden, als wir das ohne 
Kinetin zu sehen gewohnt waren, die sich aber in der gleichen Zeit 
von 1—2 Std. wie bisher resorbierten. Auch war der Druck, der zum 
Ausspritzen der Lösung aus der Injektionsspritze auf den Kolben 
ausgeübt werden mußte, der gleiche wie immer, Es war nicht etwa ein 
plötzliches Nachlassen des Druckes, der nötig war, zu bemerken ge- 
wesen, was auf eine versehentliche intrapleurale Injektion hätte 
hindeuten können. In der ersten halben Stunde nach der Injektion 
verlief diese wie alle anderen vorher. Doch dann kam es zu einem 


plötzlichen Kollaps mit völligem Verfall der Kreislauffunktionen, 


schnappender Atmung, allgemeiner Zyanose und schaumigem Sputum. 
Trotz sofortiger Gaben von Analeptizis kam es am selben Tag um 
15.45 Uhr, ohne daß sich das Kind wieder erholt hatte, unter den 
eindeutigen Zeichen eines langsam fortschreitenden Lungenödems 
zum Exitus letalis, 

Epikrise: Bei einem schwer dystrophischen, völlig 
wasserverarmten Säugling schlug die übliche Vorbehand- 
lung zur Operation mit subkutanen NaCl-Infusionen zu- 
nächst gut an. Die Infusionen wurden durch Vorspritzen 
von jeweils 10E. Kinetin wesentlich erleichtert. Die kis- 
senartigen Schwellungen unter der Haut waren wesent- 
lich weicher und verschwanden sehr viel schneller. 
Klecker gibt an, daß die Resorptionszeit 7—10mal 
schneller sei als ohne Zusatz, was auch wir bestätigen 
können. Am 4. Tage kam es kurz nach der Infusion, die 
völlig normal verlaufen war, zu einem Lungenödem, das 
durch therapeutische Maßnahmen nicht beherrscht werden 
konnte und zum Tode führte. Eine Verifikation der 
Diagnose durch die Autopsie war leider nicht möglich, 
jedoch war der Befund klinisch eindeutig. Der Kreislauf 
des Kindes hatte die plötzlich im UÜbermaß angebotene 
Flüssigkeitsmenge nicht bewältigen können, und so kam 
es zum tödlichen Lungenödem. Der evtl. Einwand, daß 
möglicherweise versehentlich eine intravenöse oder intra- 
pleurale Injektion verabfolgt wurde, kann dadurch ent- 
kräftet werden, daß es wie immer zur Ausbildung von 
subkutanen Flüssigkeitspolstern kam, die bei einem der 
angegebenen Injektionswege nicht hätten auftreten kön- 
nen. Inwieweit hier noch eine evtl. Giftwirkung des 
Kinetin mitwirkt, kann nicht entschieden werden. Alle 
Autoren lehnen eine solche ab, und es sind wesentlich 
höhere Dosierungen als die unsere beschrieben worden, 
ohne daß es auch bei Säuglingen zu derartigen Wirkungen 
gekommen wäre. 

Der Fall zeigt, daß bei der Infusion von verhältnis- 
mäßig geringen Mengen einer physiologischen NaCl- 
Lösung (insgesamt wurden in 4 Tagen 600 ccm infundiert), 
es durch die Resorptionsbeschleunigung infolge H-ase zu 
einer Überlastung des Kreislaufs kommen kann, die zu 
einem so dramatischen Ende wie dem beschriebenen 
führen mag. Es muß daher gefordert werden, auch wenn 
es sich hier um einen Einzelfall handelt, daß in ähnlich 
gelagerten Fällen eine Resorptionsbeschleunigung des 


1106 


F. Zettler, Erfahrungen mit synthetischen Muskelrelaxantien in der Chirurgie 


Nr. 41 vom 9. 10.53 


Infundats bei allgemein sehr geschwächten Säuglincen 
nicht immer empfehlenswert und anzuraten ist. 


Zusammenfassung: Es wird über einen töd!'h 
verlaufenen Fall von. Lungenödem berichtet, der n:-h 
Infusionsbehandlung bei einem wasserverarmten, dysi:o- 
phischen Pylorospastiker auftrat, nachdem die Resorpt ;n 
durch Kinetinzusatz erheblich beschleunigt worden war 
und zu einer akuten Überfüllung des Kreislaufs gefi:'rt 


hatte. 


Schrifttum: 1. Gibian: Angewandte Chemie, 63 (1951), S. 105. — 2. Kl «er: 
Ärztl. Wschr., 5 (1950), S. 638. — 3. Simon-Weidner: Chirurg, 23 (1952), S.464. 


Anschr. d. Verf.:- (23) Nordenham, Kreiskrankenhaus. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Erlangen 
(Direktor: Prof. Dr. Otto Goetze) 


Erfahrungen mit synthetischen Muskel- 
relaxantien in der Chirurgie 
von Dr. med. F. Zettler 


Die modernen Anästhesieverfahren haben für die Chir- 
urgie viele Vorteile gebracht. Jedoch waren für die 
Anwendung auf breiterer Basis technische Erfahrungen, 
vor allem in der Durchführung der Intubation, erforder- 
lich, um eine gefahrlose Anwendung unter größtmög- 
licher Schonung für den Patienten zu gewährleisten. Da 
die bisher verwendeten natürlichen Curare-Präparate bei 
der Intubation häufig durch histaminogene Reaktionen 
(Laryngo-Broncho-Spasmen) zu Komplikationen führten, 
haben wir uns seit 1% Jahr einem synthetischen Muskel- 
relaxans — Succinyl-Asta — zugewendet. 


Das Präparat ist eine Halogenverbindung einer quar- 
tären Ammoniumbase (Bis-cholin-succinat-dijodid), wird 
i. v. verabreicht und ist ein steuerbares, nicht kumulieren- 
des, kurzwirkendes Muskelrelaxans, das ähnlich dem 
Curare durch eine myoneurale Blockade die Lähmung der 
quergestreiften Muskulatur herbeiführt. Succinyl eignet 
sich ganz besonders für die Intubation und wurde in 
dieser Indikation bei uns bisher 72mal zur Anwendung 
gebracht, davon 22mal bei Hirntumoren. 

Zur Vorbehandlung haben wir das Morphium wegen seiner depres- 
siven Wirkung auf das Atemzentrum verlassen und geben heute nur 
noch Luminal (am Vorabend 0,3 als Tablette, 1 Std. vor der Operation 
0,2 als Injektion) und eine halbe Stunde vor der Operation !/amg 
Atropin. Die Narkose wird mit einem Barbitursäurepräparat, meist 
Evipan-Natrium, eingeleitet (Einschlafdosis), anschließend durch die 
gleiche Kanüle Succinyl (3—5ccm — 30—-50 mg) in einer Zeit von 
3—5 Sek. gespritzt. Die Lähmung beginnt zwischen !/a und 1'/, Min. 
und dauert 2—6 Min.; der Ablauf gleicht der beim Curare beob- 
achteten Reihenfolge. Zu Beginn der Erschlaffung beobachtet man 
häufig einen harmlosen leichten Muskeltremor. Die Intubation erfolgt 
bei Reklination des Kopfes mit Hilfe eines Laryngoskops (Modell 
Mac Intosh); der Kehlkopfeingang läßt sich durch die Paralyse der 
willkürlichen Muskulatur gut einstellen, die Stimmbänder stehen in 


Abduktionsstellung. Der flüchtige Atemstillstand ist bedeutungslos, 


da die Spontanatmung nach kurzer Zeit wieder mit kräftigen Atem- 
zügen einsetzt. Eine Hyperventilation mit Sauerstoff vor der Intu- 
bation führen wir nicht durch, schließen jedoch sofort nach Einführung 
des Katheters das Sauerstoffgerät bzw. den Narkoseapparat an. 

Succinyl bedingt keine Histaminausschüttung und führt 
daher nicht zu laryngo- bzw. bronchospastischen Kompli- 
kationen. Von Irmer, Koss und Pohl wurde sogar 
eine Weiterstellung der Bronchen nachgewiesen. Herz 
und Kreislauf bleiben unbeeinflußbar. 

Eine antagonistische Beeinflussung erübrigt sich, da 
Succinyl im Körper sehr rasch in die harmlosen Stoff- 
wechselprodukte Cholin und Bernsteinsäure abgebaut 
wird. Es.kann mit jedem Narkotikum kombiniert werden, 
eine Potenzierung und Verlängerung der Wirkungsdauer 
tritt dabei nicht ein. 

Bei der Dosiswahl dienten Alter und Körpergewicht zur 
Orientierung, ebenso wurde die Ausbildung der Musku- 
latur berücksichtigt. Kinder und Greise benötigten etwa 
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die Hälfte der angegebenen Menge. Im Durchschnitt 
werden zur Erzielung einer vollständigen Lähmung 0,5 bis 
0,6mg pro kg Körpergewicht benötigt. Eine Teillähmung 
der quergestreiften Muskulatur allein läßt sich nicht 
immer mit Sicherheit erreichen. 

Das Succinyl ermöglicht eine reflexlose Intubation, es 
schont die Psyche des Patienten, erleichtert die Technik 
erheblich und verkürzt die Vorbereitungszeit zur Opera- 
tion auf wenige Minuten. 

In der Neurochirurgie hat sich in jüngster Zeit die Intu- 
bationsnarkose mit dosierter Sauerstoffatmung ganz be- 
sonders bewährt Bei 22 Patienten, die wegen Hirn- 
tumors zur Operation kamen und zum größten Teil 
Hirndrucksymptome aufwiesen, konnte eine ungünstige 
Reaktion durch unsere Intubationstechnik in allen Fällen 
vermieden werden. Es wäre unzweckmäßig, diese Pa- 
tienten der psychischen Belastung einer Schleimhaut- 
anästhesie oder den Gefahren einer tiefen Narkose aus- 
zusetzen. 

Neben der Anwendung des kurzwirkenden Muskel- 
relaxans Succinyl-Asta zur Intubation hat sich das 
Präparat auch sonst in der chirurgischen Diagnostik und 
Therapie in 33 Fällen bewährt. Es kam bei folgenden 
Indikationen zur Anwendung: 


Schulterluxationen 8 Frakturen 6 
Ellbogenluxationen 3 Bauchdeckennaht 3 
Hüftluxation 1 Narkoseuntersuchungen 7 
Hernieninkarzerationen 5 


Die Repositionen gelangen ausnahmslos durch die 
ideale Entspannung ohne größeren Kraftaufwand. Bei 
einem 81j., kreislaufschwachen, sehr adipösen Mann 
konnte eine seit 3 Stunden eingeklemmte Skrotalhernie 
leicht zurückgebracht werden, nachdem die üblichen Me- 
thoden versagten. Die Gefahr der Nebenverletzungen ist 
gering, weil kein stärkerer Druck angewendet zu werden 


braucht. Succinyl besitzt keine anästhetische Wirkung. 


Zur Schmerzausschaltung wurden bei Einrenkungen einige 
ccm Evipan verabreicht. Mehrfach, besonders bei älteren 
Leuten, erfolgten Repositionen nur unter Anwendung 
der muskellähmenden Substanz. Stärkere Schmerzen 
wurden übereinstimmend nicht wahrgenommen, einige 
klagten über ein unangenehmes Beklemmungsgefühl, das 
d.rch den Teilausfall der Atemmuskulatur bedingt war. 
In der Regel trat bei diesen Patienten eine flüchtige 
Bewußtseinstrübung ein, die für kurze chirurgische Be- 
handlungen ausgenutzt werden konnte. Verschiedene 
Patienten, die früher bereits eine Narkose bekommen 
hatten, gaben an, daß die kurze Atemnot keineswegs 
unangenehmer war als die Erscheinungen bei Einleitung 
einer Chloräthyl- oder Athernarkose. Die Nachwirkungen 
sind beim „Succinylrausch“ natürlich ungleich geringer 
gegenüber der Inhalationsnarkose. 

Bei der Anwendung des beschriebenen Muskelrelaxans 
haben wir aus vitaler Indikation nie ein Sauerstoff- 
beatmungsgerät benötigt, auf die Bereitstellung jedoch 
prinzipiell geachtet. Zur Kompensation der insuffizienten 
Atmung ist es in allen Fällen zweckmäßig, für einige 
Minuten Sauerstoff zu verabreichen bzw. mit dem Atem- 
beutel die Ventilation zu unterstützen. 


Mit geringen Mitteln kann ein übliches Sauerstoffgerät, 
das im wesentlichen aus einer Bombe, einem Reduzier- 
ventil und einer Maske besteht, durch Einschaltung eines 
Gummibeutels und Beseitigung des Ausatemventils in ein 
Featmungsgerät abgeändert werden. Dadurch gewinnt 
die- Methode breiteren Boden, insbesondere auch im 
kleinen Krankenhaus und in der Praxis, wo Narkose- 
apparate im allgemeinen nicht vorhanden sind. 

Neben dem Bis-cholin-succinat-dijodid (Succinyl-Asta) 
sind weitere Succinylcholinpräparate eingeführt. Es 
handelt sich hierbei um die Jod- und Chlorverbindungen, 
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die grundsätzliche Unterschiede in ihrer Wirkung nicht 
erkennen lassen und im klinischen Betrieb gleich gut 
brauchbar sind. 

Schon seit vielen Jahren vermeiden wir bei größeren 
Operationen die tiefe Allgemeinnarkose mit ihren be- 
kannten Komplikationen von seiten des Kreislaufs, der 
Atmung und des Stoffwechsels. An ihre Stelle ist die 
Periduralanästhesie getreten, die bei uns auch heute noch 
meistens zur Anwendung kommt. Nur in der Chirurgie 
des Thoraxraumes und bei schwierigen zwerchfellnahen 
Oberbaucheingriffen wählen wir die intratracheale Curare- 
Lachgas-Äthernarkose. 

Statt des natürlichen Curare hat sich uns seit einigen 
Monaten das synthetische Muskelrelaxans Retensin ?) bei 
29 Operationen sehr gut bewährt. 

Bauchoperationen (10) Thoraxoperationen 


Magenresektionen 5 Lobektomien 2 
Magenexstirpationen 3 Pneumonektomien 5 
Kardiaresektionen 2 Lungensplitter 1 

Grenzstrangresektionen 3 


Magenresektionen 
(transthorakal) 


Nebennierenexstirpation 1 
1 Osophagusresektion 


Halsmarktumor 


on 


Retensin ist chemisch 1-, 2-, 3-Tri-(-triaethylamino- 
aethoxy)-benzol-trijodid und entspricht in seiner Wirkung 
grundsätzlich der von d-Tubocurarinchlorid. Der Läh- 
mungsablauf bzw. die Blockierung der neuromuskulären 
Reizfortpflanzung erfolgt in gleicher Weise. 

Nach der Intubation geben wir 2 ccm Retensin i. v. und 
sind dann unter geringem Ätherzusatz nach einer kurzen 
Latenzzeit (1—2 Min.) in der Lage, eine Beatmung über 
den Narkoseapparat auszuführen. Eine Nachinjektion von 
1 ccm erfolgt in der Regel eine halbe Stunde später, je 
nach Bedarf wird das Präparat in kleineren Mengen 
weitergespritzt. Im Durchschnitt benötigen wir für die 
oben aufgeführten Operationen 3—5 ccm = 120—200 mg. 
Eine Histaminausschüttung findet nach K. H. Ginzel 
nicht statt. Laryngo- oder Bronchospasmen haben wir nie 
beobachtet. Der Blutdruck steigt meistens etwas an und 
die Pulsfrequenz nimmt geringfügig zu. Bei der angege- 
benen Dosierung können wir im allgemeinen auf die Ver- 
abreichung von Physostigmin als Antidot verzichten, die 
Spontanatmung setzt nach der Operation regelmäßig ein. 
Die therapeutische Breite ist bei Retensin gegenüber 
Curare wesentlich größer. Auf Grund dieser Tatsache 
kann das Präparat in zurückhaltender Dosierung als Depot 
auch i. m. verabreicht werden, ohne daß es zu einer merk- 
baren Abflachung der Atmung kommt. Einen ungefähren 
Anhalt für die Dosierung gibt das Körpergewicht. Wir 
empfehlen folgendes Schema: 


Körpergewicht: 50kg 1 ccm 
75kg 1,5 ccm 
100 kg 2 ccm 


Im Gegensatz zu der intravenösen Verabreichung muß 
bei der intramuskulären Applikation das Präparat 15 Min. 
vor Operationsbeginn gegeben werden. Neben der Wir- 
kung des Muskelrelaxans genügt eine oberflächliche Nar- 
kose (Evipan, Äther). Nach der Operation soll der Patient 
wach sein, tief ventilieren und abhusten können. 

Zusammenfassung: Durch die synthetischen curare- 
ähnlichen Substanzen ist die Narkose bereichert und 
insbesondere die Intubation wesentlich vereinfacht und 
verbessert worden. Die kurz wirkenden Muskelrelaxan- 
tien, wie Succinyl-Asta, lassen sich außerdem auch in der 
Unfallchirurgie bei Frakturen und Luxationen sowie in 
der chirurgischen Diagnostik mit Erfolg verwenden. Auf 
Grund der Steuerbarkeit der Halogenverbindungen des 
Succinylcholins kann bei deren Anwendung von dem 
alten Satz: Kein Curare ohne Intubation, abgewichen 
werden. 


?) Asta-Werke A.-G., Chem. Fabrik, Brackwede (Westf.). 
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Die Verwendung des lang wirkenden synthetischen 
Präparates Retensin, das im allgemeinen an die Intubation 
gebunden ist, erstreckt sich auf abdominelle und thorax- 
chirurgische Eingriffe und läßt durch das Fehlen von 
Nebenerscheinungen und durch die größere therapeutische 
Breite große Vorteile erkennen. 


Schrifttum: V. Feuerstein: Wien. Klin. Wschr. (1951), S. 260. — K. H. 
Ginzel: Wien. Zschr. Nervenhk., 4 (1951). — F. Gycha: Curare und die moderne 
Kreislaufnarkose, München 1950. — H. Holzer: Wien. med. Wschr. (1951), S. 718. — 
W. Hügin: Med. Klin. (1951), S. 1015. — W. Irmer u. F. Koss: Langenbecks Arch. 
klin. Chir., 226 (1950), S. 174. — W. Irmer, F. Koss u. H. Pohl: Anästhesist, 1 (1952), 
S. 4. — O. K. Mayrhofer: Brit. med. J. (1952), S. 1332. Ref.: Dtsch. med. Wschr. 
(1952), 36, S. 1101. — O. Meyerhofer u. M. Haßfurter: Wien. klin. Wschr., 63 (1951), 
S. 885. — P. A. Rabe: Medizinische (1952), 39, S. 1233. — K. Ruckdescel u. a.: 
Münd. med. Wschr., 94 (1952), Sp. 1737. — H. Schäfer: Anästhsist, 1 (1952), S. 1. — 
5 TIoa) - med. Wschr., 93 (1951), Sp. 1453. Zbl. Chir. (1951), S. 1368. Chirurg, 


Anschr. d. Verf.: Erlangen, Chirurg. Univ.-Klinik, Krankenhausstr. 6. 
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Aus der Med. Univ.-Klinik Heidelberg (Dir.: Prof. Dr. K. Matthes) 


Indikation der Thromboembolieprophylaxe 
durch das Thrombelastogramm 
von Dr. med. Hellmut Hartert 


Die Wertung einzelner Gerinnungsfaktoren bei Throm- . 


boseneigung liefert oft trotz erhöhter Gerinnungsneigung 
normale Ergebnisse. D.h. die zur Thrombose führenden 
Veränderungen des Gerinnungssystems verteilen sich 
auf die Thrombosefälle in verschiedenartiger Weise, so 
daß deren Entstehung einmal mehr durch den einen, ein 
andermal mehr durch einen anderen Teilfaktor des 
Gerinnungsmechanismus bestimmt wird. 

Wie schon E. Deutsch hervorhebt, hat man um so 
mehr Aussicht, die thrombotische Gerinnungstendenz zu 
erkennen, je komplexer der Gerinnungsvorgang durch 
ein bestimmtes Verfahren erfaßt wird. Wir haben schon 
mehrfach auf die Vorzüge solcher Methoden hingewiesen 
(Hartert, 1951; 1952). 

Die von uns entwickelte Methode der Thrombelastographie ist ein 
derartig komplexes Verfahren; es erfaßt die Gesamtgerinnung des 
Blutes unter möglichst physiologischen Bedingungen in vitro. Der 
besondere Vorzug der Thrombelastographie ist, daß man aus einer 
einzigen photokymographischen Gerinnungskurve (ebenso wie aus 
dem Ergebnis der direkten Ablesung) trotz ihrer komplexen Ent- 
stehungsweise eine Reihe von einzelnen Momenten feststellen kann, 
die in gewissem Umfange gleichzeitig das Ergebnis einer Fibrin- 
bestimmung, der Thrombozytenfunktionsbestimmung, der Reaktions- 
zeitbestimmung (Gerinnungszeitbestimmung), der Differenzierung 
zwischen Prothrombinaktivierung und Thrombinwirksamkeit und 
schließlich der Fibrinolyseaktivität liefern. Es ist eine weitere Be- 
sonderheit des Verfahrens, daß die Gerinnung in unbenetzbaren 
Gefäßen (Chrom-Nickel-Stahl) und unter Anwendung einer Gerinnsel- 
elastizitätsmessung verfolgt wird. Die stark verzögerte Gerinnung 
in unbenetzbaren Gefäßen, welche gerade für die Aufklärung ver- 
mehrter Gerinnungstendenzen bei der Thrombusentstehung von be- 
sonderem Interesse ist (Margulies und Barker), läßt sich mit 
den gebräuchlichen Methoden nicht ausreichend genau bestimmen. 
Durch das Thrombelastogramm (TEG), den visuell oder photokymo- 
graphisch aufgenommenen Verlauf der Gerinnung im Thrombelasto- 
graphen, läßt sich dagegen nicht nur der Beginn der Gerinnungs- 
reaktion im unbenetzbaren Behälter, sondern auch Geschwindigkeit 
und Ausmaß des nachfolgenden Gerinnselaufbaus verfolgen. Durch 
die sehr geringe Fehlerbreite der Methode werden auch kleinste 
Schwankungen der Gerinnungsbereitschaft noch erfaßt, die, wie der 
Vergleich zum Quick-Test zeigt (s. u.), in der Mehrzahl der Fälle mehr 
die Aktivierungsgeschwindigkeit des Prothrombins und viel weniger 
die zur Verfügung stehende Menge an Prothrombin zu betreffen 
scheinen. 


Sowohl die Hinzufügung eines Thrombokinase-Über- 
schusses im Quick-Test als auch der thromboplastische 
Effekt unbehandelter Glasoberflächen (vgl.I.S. Wright; 
P. de Nicola) bringen ein künstlich beschleunigendes 
Moment der Prothrombinaktivierung mit in die Gerin- 
nungsreaktion. Dieses beschleunigende Moment deckt im 
Reagenzglas die kleinen — für die Pathogenese der 


1108 


H. Hartert, Indikation der Thromboembolieprophylaxe durch das Thrombelastogramm 


Nr. 41 vom 9. 10. 52 


Thrombose unseres Erachtens so wichtigen — Unter- 
schiede der thromboplastischen Eigenaktivität des. zu 
untersuchenden Blutes zum größten Teil zu. 

Die Methode der Thrombelastographie wurde bereits a.a.O. aus- 
führlich dargestellt (H. Hartert, 1951). Es sei hier nochmals kur: 
angeführt, daß es sich um eine kontinuierliche Scherelastizitätsmes- 
sung an dem entstehenden Blutgerinnsel handelt. Die Gerinnun: 
findet dabei in einer konstant erwärmten und mit Paraffinöl abge- 
deckten Küvette statt. Die Messung selbst geschieht durch einen: 
torsionselastisch aufgehängten Meßfühler, der in das gerinnende 
Blut eintaucht. Eine stetige und langsame Hin- und Herdrehung de: 
Küvette um einen konstanten Winkel führt um so mehr zu einer 
Torsionsbewegung des Meßfühlers, je mehr sich die Größe de: 
Scherelastizität im Gerinnsel der Größe der Torsionselastizität der 
Meßfühleraufhängung nähert. (Es handelt sich dabei also um ein: 
Elastizitäts- und nicht um eine Viskositätsmessung). 

Folgende Besonderheiten sind bei der routinemäßigen Thrombo- 
embolieprophylaxe zu beachten: Die V. cubiti wird mit einer konus- 
losen Kanüle Nr. 1 aus nichtrostendem Material punktiert. Zum 
Halten der Nadel dient eine Kocher-Klemme. Von dem austretenden 
Blut läßt man zunächst eine Vorportion (etwa 1 cm?) in einen Tupfer 
laufen. Sodann läßt man 2 cm? in ein Wassermann-Röhrchen einlaufen 
in das vorher 0,5 cm? einer 3,8% Na.-citric-Lösung einpipetticsi 
wurden. Das Röhrchen ist bei 2,5 cm? mit einer Ringmarke versehr 
so daß sich die Blutmenge genau abmessen läßt. Die Röhrchen müss« 
nach dem üblichen Verfahren silikoniert oder mit Celloidin präparier' 
sein. Zur Vermischung von Blut und Zitratlösung wird das Röhrchen 
sofort nach beendeter Entnahme bei aufgesetztem sauberem Gummi- 
stopfen einmal auf den Kopf gestellt. Weiteres Schütteln usw. ist 
unbedingt zu vermeiden, da es zu täuschenden Gerinnungsbeschleuni- 
gungen Anlaß geben kann. Zur Verwendung kommt das spontan oder 
durch kurzes Zentrifugieren abgesetzte Plasma (nicht über 1000 u/min.). 

Die normale Reaktionszeit (r, Gerinnungszeit) beträgt unter den 
obigen Voraussetzungen 5 Minuten. Zur besseren Übersichtlichkeit 
wird der Wert der normalen Reaktionszeit von 5 Minuten — 1,0 {R) 
gesetzt, so daß z. B. eine Reaktionszeit (r) von 7,5 Minuten einem 
R-Wert von 1,5 entspricht. R-Werte unter 0,9 zeigen eine Thrombose- 
gefährdende erhöhte Gerinnungsbereitschaft an. Bei ihrem Auftreten 
wird mit der gerinnungshemmenden Behandlung begonnen. Neben 
dem R-Wert wird noch der sog. K-Wert verfolgt. Er gibt die Zeit an, 
in der der Thrombus eine bestimmte festgelegte Festigkeit erreicht 
hat (k = 1Min. K = 1,0). D.h. der K-Wert drückt den Gradienten, 
die Steilheit der thrombelastographischen Kurve, die Geschwindigkeit 
des Gerinnselaufbaus nach Gerinnungsbeginn aus. Außer von de: 
Gerinnungsgeschwindigkeit ist ceteris paribus der Gradient abhängi‘ 
vom Fibrinogenspiegel und von der Thrombozytenfunktion bzw. -zah 
Alle drei Momente sind, wie bereits oben erwähnt, bekannt für di 
Rolle, welche sie bei der Thrombogenese spielen. Auch der K-Weri 
verringert sich kritisch bei Thrombosetendenz. Er erlangt besondere 
Bedeutung für die Kontrolle der Antikoagulantien (Hartert, 1953), 
und vor allem für die Diagnose etwa zufällig vorhandener hämorrha- 
gischer Diathesen, die mit Störung der Thrombozytenfunktion oder 
des Fibrinaufbaus einhergehen. Eine ausgesprochene Thrombozyto- 
pathie, z. B. ein Morbus Werlhof, hat meist keine verlängerte Reak- 
tionszeit, d. h. einen normalen R-Wert; dagegen zeigt sich bei der- 
artigen Krankheiten immer ein stark verlängerter K-Wert. Ein solcher 
differentialdiagnostisch verwertbarer Befund würde dann auch bei 
verkürztem R-Wert eine Kontraindikation zur Behandlung mit Anti- 
koagulantien darstellen. Das gleiche gilt, wie a.a.O. gezeigt werden 
wird, für Schädigungen der Thrombozyten, die erst unter einer Be- 
handlung mit Antikoagulantien auftreten. Plasmatische Gerinnungs- 
defekte (z. B. eine Hämophilie) äußern sich immer in einer spontanen 
Verlängerung der Reaktionszeit. 

In engster Zusammenarbeit mit der Univ.-Frauenklinik 
Heidelberg (Direktor Prof. H. Runge) haben wir seii 
etwa 3 Jahren die fortlaufende Kontrolle einer größeren 
Zahl operativer und anderer Fälle mit der vorliegenden 
Methode und verschiedenen anderen Methoden (“' 
Gerinnungsuntersuchung durchgeführt. 

H. Runge hat mit I. Hartert in seinen arı:ns« 
Arbeiten über die Thromboemboliep: re 
mehrfach über seine klinischen Erfolge : Torıbe- 
lastographischen Thrombosekontrolle „„nwen- 
dungsweise berichtet (H. Runge; KH .unge und 
I. Hartert;H. Wimhoefer und I. Harterit). 

Die klinische Verwertbarkeit des Verfahrens sei hier 
kurz an Hand einiger Fälle und Tabellen skizziert, die 
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wir den Arbeiten von H. Runge bzw. H. Runge und 
I. Hartert entnehmen. Abb. 1 zeigt den Verlauf des 
Prothrombinindex (P. I.) und der Reaktionszeit im 
Thrombelastogramm (TEG) im Zusammenhang mit einem 
tödlichen Lungeninfarkt. Die Verkürzung der thrombe- 
lastographischen Reaktionszeit kündet das Unheil schon 
mehrere Tage vorher an, zur Zeit des Infarktes selbst 
bzw. schon kurz vorher (Pat. war zum erstenmal auf- 


Abb. 1:. Tödliche Embolie am 
/ I 12. Tage post op. Sch., 58 J. 
41%] Vordere und hintere Plastik in 
Lokalanästhesie. TEG am 4., 6. 
dt und 9. Tage unter 0,85 verkürzt. 
P.I. normal. Keine Antikoagu- 
lantienprophylaxe. 10. Tag: TEG 
2. normal. 11. Tag: TEG verlän- 
gert. Pat. steht auf. 12. Tag: 
at Tödlihe Embolie beim Auf- 
stehen (aus H. Runge und 


I. Hartert) 
gestanden) hat sich die Reaktionszeit schon wieder nor- 
malisiertt. Der Prothrombinindex reagiert auf dieses 
Ereignis überhaupt nicht. Dieser Fall ist beispielhaft für 
das durchschnittliche 
Verhalten der mei- 
sten Thrombosen. Die 
Verkürzung der Re- 
aktionszeit im TEG 
tritt fast immer mehr 
oder weniger lange 
vor der Manifestie- 
rung klinischer Er- 
gebnisse auf. Abb. 2 
zeigt ein ganz ähn- 


reagiert nur das TEG Abb.2: Nachblutung. R., 60.J., Zystozele, Rekto- 
zele, Interposition, Kolpokleisis. 4. Tag: TEG stark 

auf die erhöhte Ge verkürzt (0,5), P.I. 100 (!). Tromexan. 5. Tag: 
Tinnungsneigung, Leichter Infarkt. 8. Tag: Schwere Blutung aus Ope- 
welche zur Thrombo- 


rationswunde. Blutung steht auf Transfusion und 
Tamponade (aus H. Runge und I. Hartert) 
embolie geführt hat. 
Erst nach Gabe von Antikoagulantien sinkt der P. 1. 
gleichzeitig mit einem Anstieg der Reaktionszeitwerte 
ab. (Über das TEG zur Kontrolle der Antikoagulantien 
wird in einer nachfolgenden Arbeit berichtet). 


& 


/ 


Tab. 1 
TEG TEG verkürzt 
2176 Fälle v. 1.1.1951—1.2.1953 | nicht verkürzt 768 Fälle 
1048 Fälle |(763 „frühbeh.”) 
mit manifester Thrombose 1 2 
mit leichtem Lungeninfarkt 2 17 
mit schwerem Lungeninfarkt —_ 2 
mit tödlicher Lungenembolie 1 un 


Tab. 1 gibt die Erfolgsrate der gezielten Thromboem- 
bolieprophylaxe wi..der, wie sie H.Runge und I.Har- 
tert (pers. der Anwendung der Thrombelasto- 
graphie Fälle standen vom 1. 1. 1951 bis 
1.2. 10, Kontrolle. 768 

ie zeigt »cı eine Verkürzung im TEG. Außer 

»o Embolie, zwei ganz leichten Lungen- 
al .. und einer manifesten Thrombose liegen alle 
mit thromboembolischen Ereignissen in der Gruppe 
der Verkürzungen. D. h. eine Reihe dieser Ereignisse 
trat trotz der bei bestehender Verkürzung sofort ein- 
geleiteten Therapie ein. Da in dieser Gruppe kein Todes- 
fall zu verzeichnen ist, muß man annehmen, daß das auf 
Grund der thrombelastographischen Untersuchungen be- 
sonders frühzeitige Einsetzen der Therapie in den meisten 
Fällen eine gefährlichere Propagation oder gar Konsoli- 
tierung der eben beginnenden Thrombosen verhindern 
konnte. Hierfür spricht besonders auch das Auftreten 
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von nur 2 manifesten Thrombosen in der Gruppe der 
Verkürzungen, eine von diesen wurde mit bereits be- 
stehender Thrombose eingeliefert. 


Die erhöhte Gerinnungstendenz scheint uns das kon- 
stanteste und am sichersten faßbare Frühsymptom des 
thromboembolischen Geschehens zu sein. Bei regel- 
mäßiger Kontrolle der Gerinnungszeit im Thrombelasto- 
graphen gelingt es fast in allen Fällen, eine gefährliche 
Gerinnungsneigung im Frühstadium der Thrombose- 
entstehung zu erfassen — meist schon vor dem Auftreten 
klinischer Symptome. Im allgemeinen genügt es, wenn 
bei den in Frage kommenden Patienten alle 48 Stunden 
routinemäßig Bestimmungen ausgeführt werden. Bei 
jedem besonderen Ereignis aber, z.B. bei beabsichtigtem 
Aufstehen, nach Infusionen oder Transfusionen oder 
auch bei Wetterstürzen müssen zwischenzeitige Bestim- 
mungen gemacht werden, da alle diese Momente die 
vegetative Reaktionslage zusätzlich verändern und offen- 
sichtlich auch in ganz kurzer Zeit neue Thrombosen ent- 
stehen lassen können. 


Schrifttum: Deutsch, E.: Klin. Med. (Wien) (1950), S. 295. — Hartert, H.: 
Zschr. exper. Med., 117 (1951), S. 189. — Hartert, H.: Dtsch. Arch. klin. Med., 199 
(1952), S. 284, 293, 402, 414. — Hartert, H.: Erscheint demnächst. — De Nicola, P.: 
Klin. Wschr. (1952), S. 512. — Quick, A. J.: The Physiology and Pathology of 
Hemostasis, London 1951. — Runge, H., u. I. Hartert: Geburtsh. u. Frauenhk. (1951), 
S. 1059. — Runge, H.: Dtsch. med. Wschr. (1952), S. 1097. — Wimhöfer, H., u. I. 
Hartert: Klin. Wschr. (1592), S. 385. — Wright, I. S.: Pathogenesis and Treatment 
of Thrombosis, New York, 1952. 
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Frage 82: In der letzten Zeit wird in Schwaben eine große Reklame- 
aktion durchgeführt für das Wohlmuth-Heilverfahren in Form von 
öffentlichen Vorträgen. Welche Stellung nimmt Praxis, Klinik und 
Wissenschaft zu diesem „Heilverfahren“ und seiner Laienpropaganda 
ein? 

Antwort: Das Wohlmuth-Verfahren ist im Prinzip eine 
Behandlung mit galvanischem Schwachstrom, die mit 
einem seit vielen Jahren besonders in Laienkreisen ver- 
triebenen, von Ingenieur Wohlmuth gebauten, mit Trok- 
kenelementen gespeisten Apparat nach beigegebenen 
Anweisungen getätigt wird. Das Verfahren wurde von der 
Herstellerfirma bzw. ihren Filialvertretungen bereits 
früher stark propagiert und hat zeitweise auch eine ziem- 
liche Verbreitung erlangt. Über die dem Verfahren nacı 
Ansicht der Hersteller zukommende sehr breite Indika- 
tion und die Anwendungstechnik orientiert ein Spezial- 
werk, Dr. med. Braun, „Elektrogalvanische Heilkunde”, 
das in der dem Unterfertigten vorliegenden 8. Auflage 
vom Jahre 1925/26 den Umfang von etwa 340 Seiten 
erreicht hatte. Außerdem wurde eine eigene Zeitschrift 
herausgegeben. Als oberster Grundsatz wird angegeben, 
daß nur ganz schwache Ströme verwendet werden dürfen. 
In ärztlichen fachspezialistisch-wissenschaftlichen Kreisen 
sah man bisher keinerlei Grund, dem Verfahren mehr 
oder weniger Indikationen zuzubilligen als der altbe- 
kannten medizinischen galvanischen Schwachstromthera- 
pie und steht der rein elektrisch mit diesem Apparat an 
sich ungefährlichen Laienselbstbehandlung auch deswegen 
sehr skeptisch gegenüber, weil in vielen Fällen die Selbst- 
diagnose falsch sein wird oder die Elektrotherapie allein 
nicht genügt und unter Umständen damit die Zeit zu wir- 
kungsvolleren Therapieformen versäumt wird. 


In maßgebenden Lehrbüchern neuerer und neuester 
Auflage (Kowarschik, Holzer, Scholz) wird 
lediglich die galvanische Schwachstromtherapie, welche 
man wohl als Grundprinzip auch des genannten Ver- 
fahrens bezeichnen kann, eingehend besprochen, das 
Wohlmuth-Verfahren aber weder gesondert behandelt 
noch erwähnt, wohl deswegen, weil es nach Auffassung 
der Fachwissenschaft für Ärzte nichts grundsätzlich Neues 
bringt. Priv.-Doz. Dr. med. F.Ekert, München. 
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Frage 83: Welches ist die beste Methode bei der Behandlung der 
Synovitis des Kniegelenkes? 

Sind die Resultate der Fensterung von seitlichen hinteren Schnit- 
ten nach Kroh befriedigend? 


Antwort: Voraussetzung für erfolgversprechende Be- 
handlung der unspezifischen Synovitis des Kniegelenks 
ist die möglichst weit getriebene Ursachendiagnose, so 
daß schließlich auch die sog. Infektarthritis abgetrennt 
werden kann, z.B. gegen die eigentliche chronische Svno- 
vitis, die es offenbar als selbständige Form gibt. Zu 
dieser Ausscheidungsdiagnose gehört volles klinisches 
Rüstzeug. Es muß nicht nur das Punktat bakteriologisch 
und zytologisch, mit Tierversuch und mit WaR geprüft, 
sondern auch der etwaige Fokus fachmännisch erforscht 
werden (Mandeln, Galle, Prostata, weibliche Adnexe 
usw.). Nach Entfernen eines schuldigen Zahns z.B. sah 
ich langdauernde Synovitis des Knies innerhalb weniger 
Stunden verschwinden, und zwar dauernd. 

Nicht selten bleibt der Probeschnitt als Hauptsicherung, 
freilich auch diese nicht unbedingt verläßlich, da im Be- 
ginn die tuberkulöse Synovitis nicht lückenlos die Gelenk- 
innenhaut zu befallen braucht. 

Mit diesem Probeschnitt läßt sich gewiß die sog. Fen- 
sterung verbinden. Man benützt am besten die vordere 
obere Kapseltasche, die gut zugänglich ist und über die 
sich die saubere Naht resorptionsfähiger Gewebsschichten 
anlegen läßt. Mit Rücksicht auf die Hautnervenversorguna 
wählt man die lateral der Quadrizepssehne gelegene 
Stelle. 

Ich habe früher mit dieser, besonders von Payr emp- 
fohlenen Fensterung gute Ergebnisse gehabt. Heute er- 
scheint mir fraglich, ob tatsächlich das stets geräumig an- 
gelegte Fenster und durch dieses die Dauerableitung des 
Gelenkergusses es war, die den Erguß verschwinden ließ. 
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Wahrscheinlich war demgegenüber maßgebend die nah 
dem Gelenkeingriff einsetzende reaktive Hyperämie, die 
„Umstimmung*. 

Weiß man doch heute aus mehrfacher Erfahrung 
(Klapp, Läwen, Bussebaum) und vor allem a::s 
den Rearthrotomien von Kroh, wie groß die Regene: :- 
tionskraft der Synovialhaut (keine „Schleimhaut“, wie 
man oft lesen kann!) ist. Man muß hiernach annehme:,, 
daß jedes „Fenster“ sich bald wieder verschließt. 

Will man also gründlich vorgehen, so muß die ch:»- 
nische unspezifische Synovitis mit einer Synovektomie 
angegangen werden. Und zwar nicht nur der vorderen 
Kapselabschnitte, womit Bussebaum zweifellos schöne 
Ergebnisse erzielte, sondern mit totaler Synovektomie. 
Hier gebührt Kroh das Verdienst, ein Regelverfahren 
ausgearbeitet zu haben, das offensichtlich zuverlässige 
Dauererfolge verspricht. 

Nötig sind insgesamt vier Schnitte: jederseits ein para- 
patellarer Längsschnitt und dann beidseits die Freilegung 
der hinteren Kapseltasche. Dies letztere mit einer Schniitt- 
führung, die Kroh schon 1919 zur vervollständigten Ab- 
leitung des Kniegelenkempyems angegeben hatte. Gerade 
diese Schnitte hat vermutlich auch der Fragesteller im 
Auge. Aber sie eignen sich niemals zur sog. Kapselfenste- 
rung; sondern, vom Empyem in den hinteren Gelenk- 
abschnitten abgesehen, lediglich zu deren Aufsuchen 
(hinteres Meniskushorn, freier Knorpelknochenkörper im 
hinteren Gelenkhohlraum usw.) und eben zur planmäßi- 
gen Ausräumung im Rahmen der totalen Synovektomie. 

Wichtig nach dieser letzteren ist gemäß Kroh, daß kein 
Fenster, an keiner der Zugangsstellen, belassen, sondern 
daß die Gelenkkapsel lückenlos vernäht wird; außerdem: 
frühzeitige Bewegungsbehandlung. 

Prof. E. Seifert, Würzbura. 
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Chirurgie und Orthopädie des Kindesalters 


von Prof. Dr. med. A. Oberniedermayr, Oberammergau 


H. Gelbke (Chirurg [1953], S. 209) weist den Weg einer offenen 
Operationsmethode für die sog. Doggennase, einer „medianen Nasen- 
spalte“. Nach ausgiebiger, spindelförmiger Exzision der Nasen-Stirn- 
Haut verschmälert er den Nasenrücken durch Resektion eines Miittel- 
teils des Nasenbeins, wobei er auch eine Korrektur des meist doppelt 
angelegten Septums vornimmt. Im Sinne einer optischen Täuschung 
erscheint der Nasenrücken nach Medianverlagerung der Augenbrauen 
durch Naht der Nasen-Stirn-Haut noch schlanker. Die Begradigung 
des Nasenrückens durch Knorpelimplantation wird empfohlen. 

Uber die Entwicklung der Osophagus-Chirurgie im Kindesalter 
berichtet R. Wanke (Med. Klin. [1953], S. 431). Seit dem Erscheinen 
der ersten diesbezüglichen Arbeit vor 30 Jahren haben sich die 
Operationserfolge wesentlich gebessert. Entscheidend dafür sind die 
frühzeitige Diagnose, die sorgfältige Vor- und Nachbehandlung, die 
Intubationsnarkose und die verfeinerte Operationstechnik. Diagnose- 
stellung mittels Kontrastfüllung (Jodipin) des oberen Osophagus- 
segmentes und der röntgenologische Nachweis von Luft im Magen. 
Ersteres sichert die Diagnose „Atresie“, letzteres weist auf eine 
Osophagus-Tracheal-Fistel hin. Für die technische Durchführung rät 
Verf. die direkte Anastomosenoperation auf retropleuralem Wege 
nach paravertebraler Resektion der 2. und 3. Rippe. Mehrzeitiges 
Verfahren nur bei zu großer Distanz der Segmente. Nahrungsauf- 
nahme schon 4 Stunden nach der Operation. Abschließend berichtet 
Verf. über die verschiedenen Mißbildungsmöglichkeiten am Oso- 
phagus. 

Nach Erläuterung des klinischen Erscheinungsbildes der ange- 
borenen Osophagusatresie beschreibt Fr. Rehbein (Chirurg [1953], 
S. 114) die neuzeitlichen Methoden ihrer operativen Behandlung. 
Oberstes Ziel ist die End-zu-End-Vereinigung der beiden Osophagus- 
stümpfe, was sogar bei einer Distanz von 4 cm möglich erscheint. 
Nach zirkulärer Schleimhautnaht wird die kraniale Schlundmuskulatur 
manschettenartig darübergeschoben und unterhalb davon mit der 
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kaudalen Muskulatur durch Naht vereinigt. Abwärts an die Faszie 
der Wirbelsäule geführte Stütznähte sollen eine Nahtinsuffizienz zu 
verhindern suchen. Es werden der paravertebrale Operationsweg 
geschildert und die Vor- und Nachteile einer sekundären Magenfistel 
diskutiert. Trotz mancher Rückschläge sind die bisherigen Erfolge bei 
entsprechend energisch verfolgter Allgemeintherapie ermutigend. 


T. Perras (Chirurg [1953], S. 229) empfiehlt die Kombination 
von Penicillin und Streptomycin bei lokalen wie auch diffusen Peri- 
tonitiden nach Appendizitis. Die Applikation erfolgt intraperitoneal 
und parenteral. Wir können uns seinen Erfahrungen und Ansichten 
anschließen. 

Auf die Bedeutung des Meckelschen Divertikels in der Differential- 
diagnostik abdomineller Beschwerden weist J. Priesack hin (Zbl. 
Chirurg. [1953], S. 621). Dabei handelt es sich oft um einen Neben- 
befund bei der Appendektomie. Es ist jedoch zu bedenken, daß ein 
erkranktes Divertikel auch einmal eine Appendizitis vortäuschen 
kann. Deshalb fordert der Verf. zumindest bei negativem autopti- 
schem Befund der Appendix die Suche nach einem Meckelschen 
Divertikel (man sollte sich prinzipiell bei jeder Appendektomie über 
die Anwesenheit eines solchen Divertikels, das im Kindesalter etwa 
30—40 cm oberhalb der Bauhinischen Klappe zu suchen ist, infor- 
mieren). 

Zur Wiederherstellung großer Sigmadeiekte liefert E. Melchior 
einen Beitrag (Chirurg [1953], S. 211). Er bekennt sich zur End-zu- 
End-Anastomose, die sogar bei einer Distanz von 30 cm durch- 
geführt werden könne. Hierbei wird der proximale Darmstumpf in 
den distalen invaginiert und so zirkulär vernäht. Diese Doppelung 
der Darmwand im Bereich der Naht stellt einen Sicherheitsfaktor Im 
Falle einer partiellen Nahtinsuffizienz dar. Verf. führt die guten 
Operationserfolge nicht zuletzt auf den antibiotischen Effekt des von 
ihm angewandten Emetins zurück. 

Bezüglich der operativen Behandlung des Leistenhodens bekennt 
sich W. Kuhne zur Technik nach Schoemaker (Zbl. Chirurg. [1953]. 
S. 264). Im Gegensatz zur gewaltsamen Orchidopexie nach Katzen- 
stein wird hier der Hoden ohne Fixation zwischen Tunica dartos und 
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Haut an den tiefsten Punkt des Hodensackes verlagert. Ein Zurück- 
gleiten des Testis verhindert die Einengung der Skrotalpforte durch 
Vernähung des perifunikulären Gewebes. Wir möchten uns der 
Empfehlung dieser schonenden Operationsmethode anschließen, die 
wir schon seit langer Zeit ausüben. 

Einen Beitrag zur Methode der Reposition der Paraphimose liefert 
Fr. Pirner (Zbl. Chir. [1953], S. 267). Die recht elegante Methode 
des Verfassers: Zwischen Glans und Schnürring schiebt er an drei 
Stellen eine Hohlsonde ein, unter deren Schutz der Schnürring mit je 
einem Haltefaden umstochen wird. Nun kann die Einengung mit 
Hilfe der Fäden energisch erweitert und das Präputium verhältnis- 
mäßig leicht und sicher über die Glans geschoben werden. 

Die lebensrettende Wirkung von Periston bei schweren Ver- 
brennungen zeigen H. D. Jung und G. Wolfram an einem Kind 
(Med. Klin. [1953], S. 268). Unter Zugrundelegung der bekannten 
Behandlungsmethoden (Schockbekämpfung, Ersatz und Verhütung des 
Plasmaverlustes und Vermeidung der Infektion) bei ausgedehnten 
Verbrennungen von Kleinkindern wird über 2 Fälle berichtet, die 
trotzdem in akuten Schockzustand gerieten. Während das eine Kind 
trotz intrakardialer Lobelininjektion und künstlicher Atmung nicht 
mehr zu retten war, konnte das zweite Kind aus dem Krampfzustand 
und Status praeletalis durch intravenöse Gaben von insgesamt 
100 ccm Periston-N gerettet werden. Verfasser weisen auf die gute 
Koupierungsmöglichkeit des Schocks, des Flüssigkeitverlustes und der 
Toxämie mit Periston-N hin. Bluttransfusionen im Stadium des 
„protoplasmatischen Kollapses“ hält Ref. nicht für empfehlenswert. 


G. Glenk (Zbl. Chir. [1953], S. 385) hatte bei 100 Verbrennungen 
ersten und zweiten Grades mit Badional-Gel großen Erfolg. Sowohl 
durch seine deutliche Kühlwirkung wie auch in seiner Eigenschaft als 
elastischer, abdichtender und desinfizierender Film, der keines be- 
sonderen Verbandes bedarf, empfiehlt sich dieses Medikament auch 
für Verbrennungen im Kindesalter. 

H. Mangelsdorff (Chirurg [1953], S. 35) schildert die klinische 
Symptomatik und die röntgenologische Diagnose des paranephri- 
tischen Abszesses und weist auf die wertvolle Hilfe hin, die uns ein 
Urogramm geben kann: Im Mittelpunkt stehe die herabgesetzte 
Atmungsverschieblichkeit der dem Abszeß anliegenden Niere, hervor- 
gerufen durch ein Odem der Fettkapsel im akuten, durch schwielige 
Fixation im Heilungsstadium, oder durch Psoaskontraktur und gleich- 
seitigen, partiellen Zwerchfellstillstand. Abschließend weist Verfasser 
darauf hin, daß es sich bei dem geschilderten Symptom nicht um eine 
pathognomonische Erscheinung handele, sondern daß dieses nur im 
Rahmen der allgemeinen klinischen Diagnostik, dann aber wertvolle 
Dienste leiste. 

Wir müssen G. Hasche-Klünder (Dtsch. med. Wschr. [1953], 
S. 199) vorbehaltlos recht geben, wenn er als Behandlungsmethode 
der Halslymphknotentuberkulose die Totalexstirpation der erkrankten 
Lymphknoten fordert. Eine antibiotische Nachbehandlung verringere 
die Rezidivgefahr bis zu einem Minimum. Verfasser fordert eine 
großzügige Hautexzision bei Miterkrankung der Subkutis und Kutis, 
da pathologisch-mikroskopisch der Tuberkulosebefall noch über die 
sichtbaren Hautveränderungen hinausreiche. Im Zusammenhang damit 
werden die lokalen Veränderungen des erkrankten Gewebes be- 
sprochen. 

T. Burckhart und A. Fasel (Dtsh. med. Wschr. [1953], 
S. 224) geben einen Überblick über den augenblicklichen Wirkungs- 
bereich des Depot-Padutins und Depot-Impletols bei chirurgischen 
Krankheiten. Ersteres leistet wertvolle Dienste bei peripheren Durch- 
blutungsstörungen (wir erprobten das Depot-Padutin mit gutem 
Erfolg bei juvenilen Akroparästhesien) und bei chronischen Thrombo- 
phlebitiden. Das Depot-Impletol empfiehlt sich vor allem für schmerz- 
hafte Frakturen. 

A. v. Lutzki (Zbl. Chir. [1953], S. 588) gibt einen Erfahrungs- 
bericht über die Penicillin-Stoßtherapie in der Chirurgie durch eine 
Umfrage bei 60 chirurgischen Kliniken (1300 Patienten) in ganz 
Deutschland: Die vielfach modifizierten Depot-Penicilline konnten 
bisher keineswegs die mehrstündlich, im Sinne des Stoßes gegebenen, 
wäßrigen Penicilline verdrängen. Nur mit Hilfe letzterer kann ein 
beliebig hoher Konzentrationsspiegel erreicht und gehalten werden, 
was sich klinisch bei hochakuter Infektion durch einen schnelleren 
und sichereren Erfolg ausdrückt. Der Depot-Penicillin-Spiegel sinkt be- 
kanntlich langsam ab, so daß innerhalb der 24-Stunden-Grenze nach 
Injektion von 400 000 E Depot-P. in 20—50°/o der Fälle kein Penicillin 
im Blut mehr nachweisbar ist. Die volle Berechtigung der Depot- 
anwendung ist in der Schonung des Patienten, besonders zur Nacht- 
zeit, zu suchen. Der Verfasser kommt in seinem ausführlichen Bericht 
zu folgenden Ergebnissen: Die Applikation von hohen Dosen 3stdl. 
gegebenen, wäßrigen Penicillins in Kombination mit Depot-Penicillin 
(dieses besser in 12stdl. Intervallen) ist heute die Methode der Wahl. 
In der Heilwirkung ist ihr die spezielle Stoßtherapie (2mal täglich 
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hohe Dosen wäßrigen Penicillins, für Erwachsene durchschnittlich 2mal 
400 000 E) noch überlegen: „Die mit massiven Einzeldosen erreich- 
baren. Konzentrationshöhen lassen den bakteriziden und bakterio-- 
lytischen Penicillineffekt voll zur Geltung kommen und erweitern die 
Wirkungsbreite des Antibiotikums gegenüber resistenteren Keimen 
und massiven Bakterieninokulaten. 

H. Seyfarth (Zbl. Chir. [1953], S. 323) weist auf das Verfahren 
der Spongiosatransplantation nach Matti hin, das sowohl für die Be- 
handlung zystischer Knochenprozesse (benigne Tumoren, Tuberkulose, 
Osteomyelitis) wie auch in Verbindung mit der. Spanverpflanzung 
(Pseudarthrose) gute Erfolge verspricht. Das Verfahren stützt sich auf 
die Erkenntnis, daß die transplantierte Spongiosa im Gegensatz zur 
Kortikalis der Kalkresorption nicht anheimfällt, sondern von Beginn 
an frische Knochenbildung aufweist, da sie rasch und in genügender 
Ausdehnung Anschluß an die Blutzirkulation gewinnt. Diese primäre 
Beteiligung am Kreislauf verringert die lokale Infektneigung. Das 
nötige Knochenmaterial wird vorwiegend dem Darmbeinkamm, audı 
dem Trochanter major und dem Schienbeinkopf entnommen. Es 
werden 8 erfolgreich behandelte Krankheitsfälle beschrieben. 

Zur Differentialdiagnose der Coxitis tuberculosa nimmt G. Hoh- 
mann (Med. Klin. [1953], S. 545) Stellung. Für das jugendliche Alter 
kommen in Frage: 1. Die Perthessche Krankheit, bei der nie eine so 
hochgradige Beugekontraktur bestehe, dagegen Rotations- und Ab- 
duktionsbehinderung. Im Röntgenbild zeige sich bei Perthes eine 
Verdichtungszone im Gegensatz zur tuberkulösen Aufhellung durch 
Entmineraiisation. 2. Die juvenile Epiphysenlösung, die im Früh- 
stadium differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereitet. Hier könne 
nur das axiale Röntgenbild die Verschiebung von Kopf zu Schenkel- 
hals zeigen. 3. Die Coxa vara (durch das Röntgenbild klarzustellen). 

Die Klinik und .pathologische Anatomie des jugendlichen tuber- 
kulösen Buckels bespricht E. Scheuer (Münch. med. Wschr. [1953], 
S. 473). Er weist vor allem auf einen gewissen gesetzmäßigen Ablauf 
der tuberkulösen Spondylitis bei Jugendlichen hin mit keilförmigem, 
nach vorn spitzem Zusammensintern des Wirbelkörpers, was seiner 
Meinung nach auch bei frühester Erkennung nicht zu verhüten ist im 
Gegensatz zur Krankheit im Erwachsenenalter. Die vom Verfasser 
empfohlene generelle Reklination in Bauchlage sollte auf Fälle mit 
lumbalen Herden beschränkt bleiben. 

K. F. Schlegel betont in seiner Arbeit „Die biologische Be- 
deutung der jugendlichen Kyphosen“ (Med. Klin. [1953], S. 917) die 
Tatsache, daß diese, zu denen neben Haltungsanomalien besonders die 
Scheuermannsche Krankheit (arkuäre, völlig kontrakte Dorsalkyphose 
mit dem Scheitelpunkt in Höhe des 7.—10. BWK) zählt, immer noch 
zu wenig beachtet werden. Ausgehend von der Schilderung der nor- 
malen Haltung und der Entstehung des Haltungsverfalles wird auf 
die Folgen der Fehlhaltung hingewiesen. An Hand eines Krankheits- 
falles wird die Bedeutung des Rundrückens in der Pathogenese der 
degenerativen Bandscheibenschäden aufgezeigt. Die Schilderung der 
Krankengeschichte dieses Patienten soll vornehmlich zur Früh- 
erkennung und Frühbehandlung sagittaler Haltungsanomalien und 
pathologischer Fehlhaltungen mahnen. 

Für die Praxis schreibt BB Valentin über die Epiphysenlinie 
und ihre Bedeutung (Münch. med. Wschr. [1953], S. 403). Es werden 
insbesondere die Experimente von Ollier (Lyon) erwähnt, der als 
erster auf die Notwendigkeit der Schonung der Epiphysenlinie bei 
Operationen hingewiesen hat. An Hand von instruktiven Bildern 
werden die deletären Folgen von Resektionen, Arthrodesen usw. im 
Kindesalter gezeigt und wird erneut vor solchen Eingriffen gewarnt. 
Weiter berichtet Verfasser von Umständen, unter denen der Krank- 
heitsprozeß als solcher (Tuberkulose, Osteomyelitis) eine teilweise 
oder auch vollständige Zerstörung der Epiphysenlinie mit nach- 
folgenden schweren Verbiegungen und Verkrümmungen bewirke. 

In einer Arbeit über die statische Insuffizienz des jugendlichen 
Hüftgelenks (Med. Klin. [1953], S. 801) weist R. Scheidt mit allem 
Nachdruck auf die Notwendigkeit der richtigen Untersuchung hin. 
Eingehende Erklärung des Untersuchungsganges. In einer Statistik 
über 2385 kongenitale Hüftgelenksluxationen ergibt sich, daß die 
Reposition im 1. Lebensjahr in 56,2%, im 2. und 3. Lebensjahr in 
52,6°/ ein günstiges Spätergebnis aufweist, während die nach dem 
3. Lebensjahr durchgeführten Repositionen nur in 18°/o Erfolg hatten. 
Beim Säugling ist zu achten auf die Lage der Gesäßquerfalten, auf die 
Oberschenkelverkürzung, die abnorme Beweglichkeit und auf die 
Spina-Malleolen-Distanz. Bei Doppelseitigkeit des Leidens starke 
Ausprägung der Lendenlordose durch die beidseitige Verlagerung des 
Hüftkopfes nach hinten und oben. Bei der Besprechung der Perthes- 
schen Krankheit vertritt Verfasser die Ansicht Pitzens, wonach durch 
einen operativen Eingriff eine wesentlich kürzere Entlastungszeit not- 
wendig ist. Eine weitere Ursache der statischen Insuffizienz ist die 
meist bei Mädchen auftretende Coxa valga, deren Behandlung sich 
auf krankengymnastische Übungen beschränkt. Abschließend erwähnt 
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Verfasser die Epiphyseolysis femoris, hervorgerufen durch die Er- 
weichung der hyalin-knorpeligen Basalschicht der Epiphyse (kein 
Unfall!). Als Ursache wird eine vermehrte Hypophysenvorderlappen- 
hormonausschüttung angenommen. (Kombination der Krankheit mit 
eunuchöidem Hochwuchs und Morbus Fröhlich.) 

Dem Erscheinungsbild des „schnellenden Fingers“ liegt bekanntlich 
eine Stenose der Sehnenscheide, meist mit einer spindeligen Auftrei- 
bung der zugehörigen Sehne, zugrunde. K. Chiari (Zbl. Chir. [1953], 
S. 101) beschränkt sich bei der Ausübung der von ihm vorgeschla- 
genen subkutanen Operationsmethode der angeborenen Daumen- 
kontraktur auf die Spaltung der Sehnenscheide. Den Vorteil 
gegenüber einem offenen Vorgehen sieht der Verfasser in einem 
besseren kosmetischen Erfolg durch Verhinderung von oberflächlichen 
Narben, die eine Beugekontraktur zur Folge haben können, und in 
einer Verkleinerung der Eintrittspforte für Bakterien. Die Methode, 
deren Einzelheiten dem Originaltext zu entnehmen sind, führte in 
über 100 Fällen zur Dauerheilung. (Bei entsprechender Nachbehand- 
lung mit kleinen Gipsschienchen ergibt die offene Tenotomie, die 
Ref. vorzieht, vollbefriedigende Ergebnisse.) 

Eine Modifikation der von Schede und Niederecker angeregten 
operativen Korrektur bänder- und muskelschwacher Knicksenk- bzw. 


Plattfüße teilt R. Bachmann mit (Zbl. Chir. [1953], S. 379). Das: 


Os naviculare wird an seiner Plantarfläche eingekerbt. In diese 
Höhlung wird nun die Sehne des M. tibialis ant. gelegt und daraufhin 
durch das Talo-Navikular-Gelenk nach kranial durchgezogen. Daraus 
ergibt sich eine funktionelle Verkürzung des in seiner Insertion nicht 
verlagerten M. Tib. ant. und damit eine wirkungsvolle Hebung des 
Fußgewölbes. Es wird auf Grund von Erfahrungen an 80 Fällen auf 
die möglichen Komplikationen hingewiesen. Trotz eines Mißerfolges 
in 16°/oe der Fälle ermutigt die Methode zu weiterem Vorgehen. 

Im Anschluß an einen anamnestisch und klinisch außergewöhnlichen 
Fall eines Femurhalschondroms im Kleinkindesalter kommt U. Ritter 
(Zbl. Chir. [1953], S. 64) auf die Differentialdiagnose des Chondroms 
zu sprechen. An Hand des Röntgenbildes waren hierbei eine Osteo- 
myelitis luetica tarda und eine zystische Knochentuberkulose in Er- 
wägung zu ziehen. Nach Ausschluß einer Lues und Tuberkulose 
brachte erst die operative Freilegung die endgültige Klärung: Chon- 
drom. Die Symptome des zentralen Chondroms sind: Auftreibung 
oder Dellenbildung am Knochen, im Röntgenbild eine blasige Kno- 
chenauftreibung mit Verlagerung der entkalkten Kortikalis. Im Gegen- 
satz zu dem berichteten Fall tritt das Chondrom fast durchwegs erst 
ab dem 2. Jahrzehnt und monotop auf, sofern es sich nicht um die 
erbliche, generalisierte Form handelt. Beim Kind lokalisiert sich der 
Tumor nur sehr selten in die langen Röhrenknochen. Die Prognose ist 
nicht unbedingt günstig. Rezidive und maligne Entartung bilden die 
Hauptgefahren. 


Psychotherapie 
(Einige praktisch wichtige Arbeiten 1952/1953) 
von J.H. Schultz 


Medizinische Psychologie und Psychotherapie sind als unerläßlicher 
Bestandteil jeder echten ärztlichen Arbeit mit der gesamten Medizin 
nahe verbunden, ‚und dementsprechend vielseitig sind die Veröffent- 
lichungen auf diesem Gebiete. Wenn im vorigen Jahresberichte 
aus diesem Grunde nur eine Methode, die Hypnoseforschung und 
Hypnotherapie, Berücksichtigung finden konnte, so möchte in diesem 
Jahr versucht werden, eine kleine Auswahl von Arbeiten zu nennen, 
die unmittelbar mit der klinischen Anwendung der 
Psychotherapie verbunden sind. Es sei besonders betont, daß 
die folgende Auswahl nur not-, keinesfalls wertbestimmt ist, besteht 
doch in den letzten Jahren eine derart ungeheuerliche Inflation 
der literarischen Behandlung dieser Fragen, besonders in Verbindung 
mit dem unerfreulichen Modewort „Psychosomatik“ (das nur dann 
sinnvoll benutzt werden dürfte, wenn das Teilgebiet speziell psycho- 
analytischer Krankheitsbetrachtung vorliegt), daß der Versuch irgend- 
einer Vollständigkeit sinnlos wird und daß sicher auch dem um 
Gewissenhaftigkeit Bemühten wesentliche Arbeiten entgehen müssen. 

Einleitend seien einige allgemeine Arbeiten aus der Berichtzeit 
genannt. G. R. Heyer (Deutscher Ärztekalender [1953], Urban & 
Schwarzenberg) gab eine virtuos gedrängte Übersicht „Zur Psycho- 
therapie des Praktikers“, auf die mit größtem Nachdruck verwiesen 
sei, so wenig sie eben ihrer konzentrierten Form wegen ein Referat 
erlaubt. Kurt Kolle (Karger, Basel) ließ eine schöne Sammlung 
von „Vorlesungen zur Einführung in das Wesen und die Probleme 
der seelischen Krankenbehandlung“ unter dem Titel „Psychotherapie“ 
erscheinen, die besonders dem Studierenden und dem allgemeinen 
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Praktiker eine ausgezeichnete allgemeine Einführung in die Psychco- 
therapie geben; sie sind namentlich deswegen zu begrüßen, weil si- 
gleichsinnig mit den Bemühungen von E. Kretschmer, E. 5; 
Speer, J. H. Schultz u-a. die entscheidende Wichtigkeit au:- 
reichender psychiatrischer Vorbildung betonen. Demgegenüber kommt 
die eigentlich spezielle, besonders analytische Psychotherapie vie'- 
leicht ein wenig zu kurz; auch wären in einer sicher bald zu e:- 
wartenden 2. Auflage vielleicht genauere Hinweise auf den speziellen 
analytischen Ausbildungsgang vorzuschlagen. Eine besonders wertvol!e 
Studie legte der Münchener Nervenarzt Helmuth Stolze in seinem 
Buche „Das obere Kreuz, Psychotherapie bei Erkrankungen der Hals- 
regionen“ (Lehmann, München) vor. Sie bedeutet den Ansatz zu einer 
an vielen verstreuten Stellen bereits versuchten medizinisch-psycho- 
logischen Topographie, die in engster Verbindung mit den grund- 
legenden physio- und psychognomischen Forschungen der neuesten 
Zeit (Ludwig Klages, August Vetter) den „Sinn“ der Ha!;- 
Nacken-Region erhellt. In dieser Schau werden leiblicher, seelischer 
und körpersymbolischer Aspekt synoptisch aufgebaut, und daran an- 
schließend reichlich mit Krankengeschichten illustrierte Hinweise auf 
die Psychotherapie der hier spielenden Krankheiten gegeben; nach 
allgemeinen Bemerkungen werden die psychotherapeutische Haltung, 
die soziale Therapie, die Hilfsmethoden und das Gespräch erörtert, 
und anschließend wird eine ausführliche Schilderung einer psycho- 
therapeutischen. Behandlung gegeben, der eine Katamnese von 
285 Kranken folgt. Das keiner einseitigen Betrachtungsweise ver- 
pflichtete, durchaus und entscheidend ärztliche Buch kann ebensosehr 
seines Inhaltes als seiner schönen Form wegen sehr empfohlen 
werden; allerdings ist der Fernerstehende davor zu warnen, die Ein- 
fügung von autogenem Training und Hypnose unter die „Hilis- 
methoden der Psychotherapie“ in entwertendem Sinne mißzuver- 
stehen, wozu die etwas bedenkliche Nachbarschaft von kurpfuschenden 
Gymnastinnen und phantastischen „Atemtanten“ leider Anlaß geben 
könnte. Allgemein praktisch-psychotherapeutische Probleme erörter- 
ten der Berliner Gynäkologe Eberhard Schaetzing (Münch. med. 
Wschr., S. 342) in lebendigen Ausführungen über „Die Psychotherapie 
des praktischen Arztes“ und J. H. Schultz und seine Mitarbeiter 
K. Arnold, G. Biermann, H. Hengstmann, V.Kristek 
und Irmgard Rüttgers (Medizinische (1953), S. 88; Dtsch. med. 
Wschr. [1953], S. 739); hier handelt es sich entscheidend um die 
Frage einer kritischen, methodisch einwandfreien „kleinen“ Psycho- 
therapie, wie sie von uns seit Jahrzehnten für jeden Arzt angestrebt 
wird, und ihre Bedeutung für die „Psychologisierung des Arztens“, für 
die ärztliche Fortbildung, eine Aufgabe, deren entscheidende Bedeutung 
namentlich auch im neueren Schrifttum der USA. (Schneck, 


Rosen, Kroger, Raginsky u.v.a.) nachdrücklich hervor- 


gehoben wird. In gleichem Sinn wirkten die ärztlichen Fortbildungs- 
wochen in Lindau (Prof. E. Speer), über die hier (Nr. 26, S. 738) 
bereits berichtet wurde, in Tübingen (Prof. E Kretschmer), in 
Treysa (Nervenarzt Prof. Enke und Psychologe Prof. R. Heiss) 
und viele andere ähnliche Veranstaltungen. 

Das „Adiesche Syndrom“ wurde von Rolf Nader (Zschr. Psycho- 
ther., S. 110), das „tetanische Syndrom“ von K. W. Essen (ibid. 
[1952], S. 51) eingehend vom Standpunkt kritischer Ganzheitsbetrac- 
tung erörtert, wobei sehr mit Recht von beiden Autoren die Gefahr 
jeder einseitigen Betrachtung herausgestellt wird. 


Die von Werner Kemper (1949) von analytischem Standpunkt 
aus sorgfältig und kritisch erörterte Enuresis (Heidelberg, Schneider) 
wird weiter von den verschiedensten Seiten her beleuchtet; phar- 
makologische Vorschläge, so etwa von !/s bis !/s2 Tablette Verodigen 
(Floeren, Dtsch. med. J. [1953], S. 65), von Weckmitteln gegen 
Tiefschlaf, neurovegetativen Steuerungsdrogen bis hinüber zu Alarm- 
und Weckapparaten der verschiedensten Art werden unermüdlich 
mit gleichem Optimismus empfohlen. Kritische psychologische Be- 
trachtung, so etwa von Werner Schwidder über „Die hypno- 
analytische Behandlung eines jugendlichen Bettnässers“ (Praxis 
Kinderpsychol. [1953], S. 10) aus der psychotherapeutischen Landes- 
klinik Tiefenbrunn (Ob.-Med.-Rat G. Kühnel) lassen die alte 
Erfahrung der wesentlichen Bedeutung psychischer Momente noch 
durchsichtiger werden, ebenso wie etwa die Studie von Gerd Bier- 
mann „Einkotende Kinder“ (Kinderkrankenhaus Hamburg-Langen- 
horn, Dr. K. Erichson) in Psyche, Heidelberg (1953), 5, S. 618 bis 
627, für die Enkopresis. Die besondere Bedeutung mütterlicher Er- 
ziehungsfehler in diesem Zusammenhange betonte Werner Schwid- 
der (Praxis Kinderpsychol. [1952], S. 36). Allgemein interessant sind 
2 Arbeiten aus großen dänischen Kinderkrankenhäusern für die 
Bedeutung psychotherapeutischer Ergänzung bei diesen Leiden. In 
einem Fall wurden 83 Kinder nach rein somatischer Therapie kata- 
mnestisch weiter verfolgt, wobei sich ergab, daß nach 1 Jahr nur 7% 
trocken, 28°/o gebessert, aber immer noch 65°/. unbeeinflußt waren. 
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Wie im J. für ärztl. Kosmetik berichtet, stellen die Verfasser über- 
schlagsmäßig fest, daß in dem zweitgenannten Krankenhause die 
Behandlung von 57 Enuresiskindern 90 000 Kronen (etwa 60 000 DM) 
gekostet hat, und fragen mit Recht, „ob man dieses Geld nicht in 
sozialer Hilfe oder psychotherapeutischer Behandlung nutzbringender 
angewendet hätte“. Daß die schnelle und nicht selten dauernde Heil- 
wirkung sachgemäßer hypnotischer Behandlung gerade bei Bett- 
nässern immer noch viel zu wenig bekannt und praktisch gewürdigt 
ist, betonen in Übereinstimmung mit längst bekannten sicheren ärzt- 
lichen Erfahrungen und in Übereinstimmung mit J. H.Schultz und 
seinem Arbeitskreise neuestens besonders die amerikanischen Bear- 
beiter der Hypnose und der Forschungskreis von S. van Pelt (Brit. 
J. Med. Hypnotism.); gerade hier zeigt sich die praktische Bedeutung 
und Unentbehrlichkeit aktiver „kleiner“ Psychotherapie. So wesent- 
lich die psychologischen Hintergründe der Enuresis und Enkopresis 
psychoanalytisch aufgeklärt worden sind, so völlig abwegig ist es, 
gerade bei diesem Leiden den „erlösenden“ Effekt der Symptom- 
beseitigung zu unterschätzen und aus rein dogmatischen Gründen 
in jedem, auch einfach strukturierten Falle (Rand- und Schicht- 
neurosen!) nach Symptombeseitigung Ersatzsymptome erwarten zu 
wollen. Hier liegt ein sehr nachteiliges Unverständnis für die aktuelle 
reale Situation des kranken Kindes und die unvermeidlichen unmittel- 
baren Reaktionen der Umgebung vor. 


Die weitgehende psychische Abhängigkeit des pathologischen Syn- 
droms Asthma ist seit Jahrzehnten eine Binsenwahrheit, wie z. B. 
ein Blick in das Lehrbuch der Nervenkrankheiten von Oppenheim 
aus dem Jahre 1398 beweist. Trotzdem ist zu begrüßen, daß die 
richtige Wertung dieser Komponente im gesamten pathogenetischen 
Kräftespiel in den letzten Jahren immer wieder hervorgehoben 
wurde. J. H. Schultz (Dtsch. med. Wschr. [1953], S. 389) versuchte 
in diesem Sinne „Asthma bronchiale und Psychotherapie” kurz 
kritisch darzustellen. Er teilt durchaus die Ansicht von Dr. Dr. O. v. 
Lilienfeld-Toal (Medizinische [1952], S. 1494), daß die 
organisch-bronchitische Komponente sorgfältige Beachtung erfordert; 
nur eine vielseitige, aber kritische Therapie, wie sie etwa v. Wyss 
(Praxis, Schweiz [1952], S. 477) sehr schön und systematisch darlegt, 
kann ernst genommen werden. Sie hat zu berücksichtigen 1. das 
Geschehen in den Bronchien, 2. Hemmung des vegetativen Reflexes 
Bronchien-Zwerchfell, 3. Behandlung des inspiratorischen Krampfes 
der Atemmuskulatur, 4. Beeinflussung zentralbestimmter asthmatischer 
Zustände, 5. der Blutgefäße, 6. Behandlung von Organkrankheiten. 
Nur in einem solchen umfassend kritisch-ärztlichen Rahmen ist 
Psychotherapie bei diesem Leiden gerechtfertigt. Man vergesse nicht, 
daß, wie neuestens W. Walthard (Acta neuroveget. [1952], S. 63) 
und Walzer und Frost (Förtschr. Med., Wien [1953], S. 262) 
wieder betonten, tödliche Verläufe bei genuinem Asthma keineswegs 
überaus selten sind. Hier, wie bei allen Pathosyndromen, kann Psycho- 
therapie kritischerweise immer nur eine, allerdings nicht selten ent- 
scheidend wichtige, Ergänzung der gesamten Therapie bilden, und wir 
würden die Frage des sehr aktiven Hypnotherapeuten S. J. van 
Pelt (Brit. J. Med. Hypnot. [1953], S. 17) „Asthma? Is there any such 
disease?“ allerdings mit einem. sehr nachdrücklichen „Ja“ beant- 
worten. Dem widerspricht in keiner Weise, daß besonders Asthma 
im. Kindesalter oft ausgesprochen psychisch bestimmt ist, einer ent- 
sprechenden Behandlung weicht und gewiß in manchen Fällen, bei 
ausreichender Berücksichtigung des psychisch-nervösen Faktors an 
einer weiteren chronifizierenden Verschlimmerung verhindert werden 
kann. Auch die allergischen Hintergründe vieler Fälle dürfen nicht 
außerhalb organismischer und psychologischer Zusammenhänge ange- 
sehen werden (W. F. Haberlandt und K. Peer aus der Inns- 
brucker Nerven- (Prof. Urban) und Haut- (Prof. Conrad) 
Universitätsklinik, Innsbruck (Zschr. f. Psychother.' [1952], S. 117), 
wie dies in der älteren medizinisch-psychologischen Literatur vor 
Jahrzehnten bereits immer angestrebt und in den letzten Jahren 
namentlich von sehr zahlreichen Autoren in USA. wieder hervor- 
gehoben wurde. Ebenso wie im Kriege kein Asthmatiker im Gefecht 
Anfälle bekommt, so lassen (D. H. Funkenstein, Zbl. Neur. 
[1952], S. 117), psychotische Schübe niemals Asthmaanfälle zustande 
kommen. Man wird daher sicher diesen Faktor bei den Heilwirkungen 
der Kluterthöhle, wie sie Ob.-Med.-Rat Dr. habil. E. Schulz (Med. 
Klin. [1952], S. 1310), bespricht, nicht ganz außer acht lassen dürfen. 
Sehr zu begrüßen ist, daß der leitende Arzt der medizinischen Unter- 
suchungs- und Forschungsanstalt Frenz, Bad Ems, im „Off. 
Gesdh.dienst“ [1953], S.8) auf die große Bedeutung einer umfassenden 
und auch psychologisch geführten Therapie hinweist. Die alte Er- 
fahrung, welche Bedeutung seelischen Angsthaltungen beim Asthma 
zukommt, wurde von Anneliese A. Pontius (Zschr. Psychother. 
[1953], S. 20) in eingehenden graphologischen Studien erneut illu- 
striert. Einen enthusiastischen Bericht über die Bestimmbarkeit der 
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Asthmatiker durch aktive Therapie veröffentlichte C. Baeckmann 
(Landarzt [1952], S. 5520); er macht sehr anschaulich, wie eindrucks- 
voll die alten Erfahrungen einer wirklich universellen Asthma- 
behandlung sind, wenn sie zuerst erlebt werden. 


Im weiten Gebiete der Magen-Darm-Krankheiten ist 
zunächst ein wichtiger Beitrag von N. Henning und S. Polzien 
über „Versuche zur Steuerung der muskulären Darmfunktion bei 
Obstipation von der Psyche her“ (Gastroenterol. [1953]) zu nennen. 
An einer großen’ Zahl von Patienten führten die Autoren das auto- 
gene Training durch und konnten feststellen, daß sehr vielfach schon 
mit dem Erarbeiten der Muskelentspannung regelmäßige Darmtätig- 
keit einsetzt. Gute und dauernde Erfolge bei Kardiospasmus durch 
Hypnose und autogenes Training berichtet Dr. H. Schulze (Med. 
Klin. [1953], S. 763) in Bestätigung gleicher älterer Erfahrungen und 
wertet diese Tatsachen besonders für die Indikationsstellung gegen- 
über mechanischen Eingriffen aus. In der Tat sollten diese nur vor- 
genommen werden, wenn eine sachgemäße psychotherapeutische 
Krampflösungsbehandlung erfolglos bleibt. Daß überhaupt bei Magen- 
Darm-Kranken und nicht minder bei Leber- und Gallenkrankheiten 
immer der ganze Mensch und seine Lebenssituation sorgfältige Be- 
achtung verlangen, betonten neuestens wieder Doz. H. Graeber 
(Med. Klin. [1953], S.357), P. Schoeneich (Med.Klin. [1953], S. 864) 
und H. P. Klettenhammer (Med.Klin. [1953], S. 967). Das Luft- 
schlucken wurde von Ferdinand Hoff (Münch. med. Wschr. [1953], 
S. 15) gründlich und eingehend erörtert mit dem Ergebnis: „Einmal 
zeigt es in beispielhafter Weise die doppelte Wurzel der 
Pathogenese aus, die psychische und die somatische.“ 
Ein kleiner Hinweis auf die oft sehr wirksame, von uns vor Jahr- 
zehnten empfohlene UÜbungstherapie (Schlucken beim Ausatmen) 
wäre wohl noch ergänzend möglich. Die von H. Glatzel so schön 
gezeichnete Persönlichkeit des Ulkuskranken, die sich weitgehend 
mit entsprechenden Forschungen in USA. deckt, unterliegt noch 
Diskussionen, so daß z.B. W. Schwidder eine etwas komplizier- 
tere Struktur annimmt. H, Glatzel selbst setzte sich (Ärztl. Wschr. 
[1952], S. 1039) sehr eingehend mit dem Problem „Magengeschwür 
als Wehrdienstschädigung“ auseinander; Interessenten seien auf 
diese gründliche Studie besonders hingewiesen (die zum mindesten 
eine ausgezeichnete Grundlage für weitere Diskussionen bedeutet). 
In einer sehr besonnenen Studie brachte J. Hammer (Krankenhaus 
Ludwigshafen, Prof. Hochrein) einen sehr wesentlichen Beitrag 
„Zum Krankheitsbilde des neurotischen Diabetes insipidus“ (Poly- 
dypsie) (Med. Klin. [1952], S- 1283). Es dürfte auch in unseren Zu- 
sammenhang gehören, daß G. Karcher in Bestätigung alter Beob- 
achtungen durh v. Redwitz u.a. „Die Häufigkeit des Magen- und 
Duodenalgeschwürs im ärztlichen Beruf“ (Med. Klin. [1953], S. 398) 
erneut unter Beweis stellen konnte. 


Eine interessante Typentrennung bei Ulkuspatienten versuchen 
D. P. Marquis, E.R. Sinnett und W. D. Winzer (J. Klin. 
Psychol., 8 [1952], S. 266); sie unterscheiden „primäre“ Ulkusträger 
mit Neigungen zu sozialer Passivität, Phantasielosigkeit, Hilfs- 
bedürftigkeit, mangelndem Taktgefühl, Trägheit und aggressiver 
Feindhaltung gegen Eltern und Angehörige von „reaktiven“ Ulkus- 
trägern, die durch Männlichkeit, Verantwortungsfreudigkeit, Führer- 
eigenschaften, Selbstbeherrschung und Selbständigkeit sowie reiche 
und reife Phantasie gekennzeichnet sind, wobei allerdings eine er- 
hebliche Neigung zu Mißtrauen bestehe. 


Ganz besonders schwere und verantwortungsgeladene Entschei- 
dungen stellt die Problematik, wieweit bei funktionellen Herz- und 
Kreislaufstörungen der psycische Faktor Berücksichti- 
gung verlangt, häufen sich doch hier begreiflicherweise Krankheits- 
fälle, die nach allen Richtungen allerhöchste Anforderungen an Dia- 
gnose und Prognose stellen. Gerade diese Krankheiten sind ein 
besonders ernster Hinweis darauf, wie gänzlich abwegig reine 
Psychotherapie, etwa gar in nichtärztlichen Händen, ohne genaueste 
fortlaufende fachärztliche Kontrolle ist. Mit großer Sicherheit darf 
gerade im Hinblick auf diese Störung erwartet werden, daß auch in 
Europa die in USA. bereits selbstverständliche Team-Arbeit sich 
entwickeln wird, ist doch heute der für spezielle Psychotherapie fach- 
ärztlich Tätige, auch wenn er die von uns immer geforderten Vor- 
aussetzungen gründlicher, am besten fachärztlicher neuropsychiat- 
rischer und interner Vorbildung besitzt, nicht mehr oder vielleicht 
gerade dann, weil ihm die außerordentliche Schwierigkeit der Beur- 
teilung klar ist, in der Lage, diesen Aufgaben allein gerecht zu 
werden. Andererseits ist in. der europäischen und speziell wissen- 
schaftlichen Welt die Aufgeschlossenheit für die Bedeutung des 
psychonervösen Faktors beim Kreislaufgeschehen noch außerordent- 
lich unterschiedlich. Große Zusammenfassungen, wie etwa von 
P. Martini „Uber das Wesen und die Behandlung des essentiellen 
Hochdrucks“ (Münch. med. Wschr. [1953], S. 33) vertreten einen 
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ausgesprochen skeptischen Standpunkt gegenüber „kasuistischen Mit- 
teilungen, in denen ein Verschwinden eines langdauernden Hoc- 
drucs allein durch Psychotherapie bewiesen werden soll“ (F. Alex- 
ander, W. J. Tucker), denn sie „bringen allerdings keine 
Beweise, die den der Sachlage adäquaten Ansprüchen genügen wür- 
den“, wie sie der Autor in der 3. Auflage seiner ausgezeichneten 
„Methodenlehre der therapeutisch-klinischen Forschung“ verlangt. 
Carl Binger (Psychosomat. Med., 13, S. 273) bezweifelt ebenfalls, 
daß akute Blutdruckerhöhungen durch Affekte ein ausreichender 
Beweis dafür seien, daß gleiche langdauernde Belastungen zu einer 
chronischen Hypertonie führen könnten, erklärt aber immerhin die 
Psychotherapie für die beste Hilfsmöglichkeit. Demgegenüber ist das 
zweifellos nicht immer kritische neuere psychosomatische Schrifttum 
überreich an Arbeiten, die das Gegenteil vertreten, mindestens an- 
streben, der psychisch konditionierten organismischen Gesamthaltung 
einen wesentlichen Platz zu sichern. Für die Diskussion dieser Fragen 
ist immer wieder auf die besonders gründlichen Untersuchungen von 
Bertold Stokvis „Hypnosis, Psyche ond Bloeddroeck“ zu ver- 
weisen, die, ohne unkritisch eine rein psychogene Pathogenese zu 
behaupten, in lange Zeit durchgeführten exakten Beobachtungen den 
günstigen mildernden Einfluß der Hypnotherapie bei diesen Kranken 
beweisen. So dürfte es bei der Hypertonie, wie schon ihre aus- 
gesprochen erblich familiäre Gründung erweist, auch um ein Patho- 
syndrom handeln, bei dessen Erörterung eine einfach kausale 
Betrachtung nicht genügt, sondern nur kritische Abwägung der ver- 
schiedenen in Frage kommenden Bedingungen eine brauchbare 
Betrachtung erlaubt. Wie F. Georgi, Basel (Schweiz. med. Wschr- 
[1952], Nr. 40) in seiner schönen Studie „Psychophysische Korre- 
lationen. Zur Kritik der sogenannten psychosomatischen Medizin“ 
sehr klar und gut begründet ausführt, sind „Wechselwirkung zwi- 
schen Leib und Seele“ (besser organismische Gesamtreaktion!) von 
jeher bekannt. Eine psychophysische Forschung, die beide Korre- 
lationen zu erkennen bemüht und kritisch therapeutisch zu berück- 
sichtigen sucht, ist keine „neue Medizin“. Der Anspruch rein psycho- 
logisch arbeitender, etwa gar nichtärztlicher Autoren, eine „neue Ära 
ärztlichen Handelns” gegenüber der „klassischen Schulmedizin“ zu 
eröffnen, ist wohl historisch zu verstehen, weil der unerhörte Auf- 
schwung rein kausal naturwissenschaftlicher Forschung für die 
Berücksichtigung organismischer Betrachtung einschließlich des Psychi- 
schen zu wenig Raum und Kraft ließ; auch gegenüber scheinobjek- 
tiven rein mechanistischen Betrachtungsweisen, soweit sie noch heute 
bestehen, ist die in den letzten Jahren erneut so dringlich erhobene 
Forderung nach stärkerer Berücksichtigung des psychischen Faktors 
im Krankheitsgeschehen zu begrüßen. Doch darf darüber die große 
Gefahr nicht verkannt werden, daß nun eine einseitige „psychistische" 
Forschung propagiert wird, die sich nicht nur von der Grundlage 
wissenschaftlicher Medizin und Biologie, sondern, leider, auch viel- 
fach von den Grundlagen wissenschaftlicher Psychologie entfernt 
und in philosophische, „anthropologische“, ja unbegreiflicherweise 
sogar metaphysische Bereiche entgleist. Nichts kann ernsthafter 
wissenschaftlicher medizinischer Psychologie und Psychotherapie ab- 
träglicher sein als eine solche methodisch kritische Verwilderung. 
Das zeigt mit besonderer Deutlichkeit die Klinik der funktionellen 
Herzstörungen. Hier hat die Auswertung des Ekg eine neue Sonder- 
problematik geschaffen. Sicher warnte Siebeck, der zweifellos 
seit vielen Jahren als Schüler Ludolf v. Krehls um kritische Ein- 
wertung des psychonervösen Faktors bemüht ist, bereits 1947 auf 
dem Südwestdeutschen Internistenkongreß in Karlsruhe mit Recht 
vor einer unkritischen Überschätzung der Psychogenese; andererseits 
aber bedeutet unkritische Auswertung von Ekg-Befunden in vielen 
Fällen eine hypochondrisierende Gefährdung und Schädigung sen- 
sibler Patienten. Georg Hubert (Medizinische, 52, S. 970), 
W. Brüggemann (Med. Klin., 53, S. 1153) u.v.a. weisen auf die 
ernsten hier liegenden Gefahren hin, ist doch von vielen Seiten 
schon seit langem nachgewiesen, daß „medikamentöse und psychische 
Beeinflussung der Nachschwankung des Ekg“, wie sie K. W.Essen 
(Med. Klin., 52, S. 896) erneut besonders sorgfältig demonstriert, 
ernsthafte Beachtung verdienen. Sehr eingehend und anschaulich 
erörtert diese Fragen F. Curtius in seiner schönen Studie „Die 
Diagnostik und Differentialdiagnostik der Angina pectoris“ (Med. 
Klin., 52, S. 806) und der um diese Fragen besonders verdiente Lud- 
wig Delius empfiehlt mit Recht (Dtsch. med. Wschr. [1952], S. 23), 
bei allen funktionellen Herzstörungen an „das sensitive Herz“ zu 
denken. Mit Recht warnt er auch (Med. Klin. [1953], S. 380) davor, 
voreilig Zusammenhänge zwischen Amputationen und funktionellen 
Kreislaufstörungen anzunehmen. Alle genannten Autoren sind für 
eine kritische Einordnung des psychischnervösen Faktors durchaus 
offen, und auch ein so kritischer Forscher wie H. W. Bansi (Med. 
Klin. [1953], S. 487) schreibt bei seiner großen umfassenden Dar- 
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stellung über „Die Häufung der Herzinfarkte seit 1948“: „Der psycho- 
gene Faktor bei der Entstehung der Gefäßspasmen ist so offensicht- 
lich erkennbar, daß er nicht Gegenstand weiterer Ausführungen zu 
sein braucht. Es seien dabei auch nicht die falschen Entspannungs- 
versuche der zivilisierten Menschheit übersehen, wo mittels starker 
Kaffeemengen, dem Nikotinabusus, dem Alkohol und der Jagd nach 
Zerstreuung mit weiteren Belastungen das Gefäßsystem dauernd 
unter Spannung gehalten wird und die durch Produktion gefäß- 
erweiternder Stoffwechselprodukte so zuträgliche natürliche körper- 
liche Bewegung völlig unterbleibt.“ „Sport als therapeutischer Faktor 
in der Herzklinik“ wurde daher in Übereinstimmung mit alten, aber 
in der allgemeinen ärztlichen Arbeit viel zu wenig berücksichtigten 
Empfehlungen und Erfahrungen von H. W. Knipping und seinen 
Mitarbeitern W. Bolt, H. Valentin und H. Venrath durch 
sorgfältige Untersuchungen als überaus wertvolle therapeutische 
Hilfe objektiv herausgestellt (Dtsch. Med. [1953], S. 406). 

Auch die vorstehende kurze Zusammenfassung einiger wichtig 
erscheinender Arbeiten läßt nach Ansicht des Referenten eine ein- 
heitliche praktisch wichtige Schlußfolgerung ziehen: Die pathogene- 
tische, diagnostische, prognostische und therapeutische Einwertung 
des psychisch-nervösen Faktors macht z.Z. noch nach verschiedenen 
Richtungen Schwierigkeiten. Scheinobjektive Unterschätzung, meist 
einem Mangel an lebendiger Erfassung des Menschen als eines 
„beseelten Organismus“ und einer falschen Bindung an kausal- 
mechanisches Denken entspringend, ist ebenso sicher ein Zeichen von 
Rückständigkeit, wie auf der anderen Seite jede therapeutische, dia- 
gnostische oder pathogenetische Betrachtung oder Arbeit, die iso- 
lierte und einseitige, womöglich noch wissenschaftlich unkritische 
„Seelenforschung“ betreibt, mit demselben Rechte den Vorwurf un- 
kritischer Einseitigkeit verdient. Nur wirklich gründliche, besonnene 
und exakte wissenschaftliche Zusammenarbeit wird hier in den 
kommenden Jahrzehnten Ordnung schaffen und Entgleisungen ver- 
hüten können. Viel zu wenig ist in vielen ärztlichen Kreisen die 
Kenntnis verbreitet, daß die aktiven Schnellmethoden der „kleinen“ 
Psychotherapie (Psychagogik, Hypnose, Unterstufe des autogenen 
Trainings) ohne großen Zeitaufwand weitgehende Besserungen und 
vielfach Heilungen erlauben. Erst die vom Referenten und seinen 
Mitarbeitern seit Jahrzehnten angestrebte allgemeine „Psychologi- 
sierung des Arztens” wird hier Wandel schaffen und in kritischen 
Grenzen auch manchem Kollegen neue Freude an der Arbeit mit 
Patienten geben können, die an „funktionellen Störungen” der ver- 
schiedensten Gebiete leiden. 


Aus dem russischen Medizinschrifttum 


D.G. Petrow undE. V.Lysenko: Plasmotherapie bei entzünd- 
lichen Krankheiten der weiblichen Genitalsphäre. Nach erfolgloser 
Anwendung verschiedener anderer Therapeutika konnte mit der 
subkutanen Injektion von nativem Plasma (5—10ccm einmal tgl. 
oder zweitägig in 2—4cm Tiefe) bei chronischen, subakuten und 
akuten Entzündungskrankheiten, wie Adnexitis, Parametritis, Sal- 
pingitis, Pyohydrosalpinx und Periparametritis, in %s der Fälle Dauer- 
heilung und in '/ Besserung erzielt werden. Gewöhnlich waren 
8—10 Injektionen erforderlich. Lediglich bei Saktosalpinx führte die 
Plasmotherapie nicht zur Heilung, sondern diente nur als gute Opera- 
tionsvorbereitung. (Akus. i ginek. [Geburtshilfe u. Gynäkologie], H. 2, 
S. 45, Moskau 1953). 

R.G. Bakijeva: Die Behandlung von Uterusblutungen mit Niko- 
tinsäure. 1%ige wäßrige Lösung von Nikotinsäure intravenös in- 
jiziert (einmal tgl., beginnend mit 1 ccm, täglich 1 ccm mehr, bis zu 
10 ccm), erwies sich, besonders bei funktionellen Blutungen, als wert- 
volles Stagnierungsmittel. Dauerheilung trat in 96,6% der Fälle ein, 
die vorher auf andere Therapeutika nicht angesprochen hatten. Der 
therapeutische Effekt wird mit der tonisierenden Wirkung der 
Nikotinsäure auf das Nervensystem in Zusammenhang gebracht. 
(Akus. i ginek. [Geburtshilfe u. Gynäkologie], H. 2, S. 48, Mos- 
kau 1953.) 

I. F. Pancevic: Reflextherapie bei akuten Entzündungskrank- 
heiten der weiblichen Genitalsphäre. Bei verschiedenen Entzündungs- 
krankheiten wurden 0,3ccm einer 5%igen Magnesiumsulfatlösung 
intrakutan über der Stelle des stärksten Schmerzes eingespritzt. Die 
Prozedur wird 6—8 Tage lang 2—3mal tgl. vorgenommen. Der Effekt, 
den Verf. ausschließlich auf den von den Chemorezeptoren der Haut 
geleiteten zentralnervösen Reiz zurückführt, äußerte sich bei 154 von 
155 Patientinnen in Nachlassen der Schmerzen, Temperatursenkung, 
Verringerung der entzündlichen Infiltrate, Besserung des Allgemein- 
befindens u. a. (Akus. i ginek. [Geburtshilfe u. Gynäkologie], H. 2, 
S. 63, Moskau 1953). Cand. med. H. Müller, Berlin-Neukölln. 
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Buchbesprechungen 


Beitzke, H. Engel, St. Heilmeyer, L. und 
Hein, J.: „Ergebnisse der gesamten Tuberkulosefor- 
schung.“ Band XI, unter Mitarbeit zahlreicher namhafter 
Spezialisten. 528 S., 240 Abb. Georg Thieme, Stuttgart 
1953. Preis: GzIn. DM 66—. 


Als 1941 Band X der Ergebnisse der gesamten Tuberkuloseforschung 
erschien, ahnte niemand, daß die äußeren Umstände die Reihe für 
mehr als 10 Jahre unterbrechen würden. Damals zeichneten noch 
Assmann, Braeuning und Beitzke*) als Herausgeber. Den ersten beiden 
die leider heute nicht mehr unter den Lebenden weilen, werden in 
dem jetzt vorliegenden Band XI ehrenvolle Nachrufe gewidmet: 

Die wissenschaftlichen Beiträge sind teilweise noch in der Zeit vor 
und während des Krieges in Angriff genommen worden. Es behandeln: 
Uehlinger, E.: Die pathologische Anatomie der tuberkulösen 
Späterstinfektion; Beitzke, H.: Extrapulmonale tuberkulöse Primär- 
komplexe; Beitzke, H.: Sepsis tuberculosa gravissima; Beitzke, 
H.: Über die Infektion des Menschen mit Hühnertuberkelbazillen; 
Giese, W.: Das Erscheinungsbild der Nachkriegstuberkulose vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkt aus; Burkhardt, L.: Be- 
ziehungen zwischen Diabetes und Tuberkulose vom pathologisch- 
anatomischen Gesichtspunkt; Kranz, P.: Die Tuberkulose der Zähne 
und des Mundes; Rickmann, L.: Genußmittel und Tuberkulose; 
Nagel, O.: Das Pneumoperitoneum zur Behandlung der Tuberku- 
lose; Wernli-Haessig, A.: Die Heilung des Lungentuberku- 
lösen, Medizinische und soziale Kriterien; Engel, St.: Probleme der 
Verhütung und Behandlung der Kindertuberkulose, 


Der nächste schnell folgende Band soll der durch die Errungen- 


schaften der letzten Jahre gänzlich veränderten Situation Rechnung 
tragen. 

Unnötig zu betonen, daß sämtliche Arbeiten von hoher Warte 
geschrieben sind. Ausstattung und Wiedergabe der Abbildungen sind 
erstklassig. Der Preis ist angemessen. 

Die Ergebnisse werden sich zu ihren alten Anhängern rasch neue — 
über den engeren Fachkreis hinaus — erwerben. Sie sind bei der 
sprunghaften Entwicklung auf dem Gebiet der Tuberkulose einfach 
unentbehrlich. Prof. Dr. H. Alexander, Hannover. 


Rolf Ulrich: Der Kaffee und das Coffein. 64 S., 
G. Thieme Verlag, Stuttgart 1953. Preis: brosch. DM 2,70. 

Ein kritisch orientierender Überblick über den derzeitigen Stand 
der Kaffee- und Koffeinfrage entspräche zweifellos einem Bedürfnis. 
Von einer „literarischen Studie“, die sich dieses Ziel setzt, müßte 
aber eine annähernd vollständige Berücksichtigung des einschlägigen 
Schrifttums verlangt werden. Da jedoch unter den 60 vom Verf. ange- 
führten Arbeiten nur 2 aus der Zeit nach dem letzten Weltkrieg 
stammen und selbst monographische Darstellungen des Themas unbe- 
rücksichtigt blieben, so ist es kein Wunder, daß die vorliegende 
Broschüre auf 68 Seiten an gesichertem pharmakologischem Wissen 
eher weniger enthält, als sich einem modernen Lehrbuch der Pharma- 
kologie knapper und zuverlässiger entnehmen läßt. 


Priv.-Doz. Dr. Robert v. Werz, München. 


K. E. Rothschuh: „Geschichte der Physiologie“ 
(Lehrbuch der Physiologie in zusammenhängenden Einzel- 
darstellungen). 249 S., 123 Abb., Springer-Verlag, Berlin- 
Göttingen-Heidelberg 1953. Preis: GzIn. DM 29,60. 

Wie sehr eine deutsche „Geschichte der Physiologie“ bisher fehlte, 
wird erst jetzt so recht deutlich, nachdem dieses Buch geschrieben ist. 
Daß es von einem Physiologen geschrieben wurde, ist sein besonderer 
Vorzug. Es ist dem Verfasser mit seiner Kenntnis des wissenschaft- 
lichen Stoffes gelungen, vor allem erstmals die Entwicklungsgeschichte 
der modernen Physiologie nachzuzeichnen und dem Historiker damit 
ein Gerüst zu geben, das nun Teil eines größeren Ganzen werden 
kann. Dabei stellt sich heraus, daß es offenbar falsch ist, in Johannes 
Müller die zentrale Figur der deutschen Physiologie des 19. Jahr- 
hunderts zu sehen, wie dies allgemein üblich ist, sondern daß viel- 
mehr der Leipziger Physiologe Carl Ludwig, dessen Institut „in den 
Jahren 1865—1895 der Treffpunkt und Ausbildungsort der jungen 
Physiologengeneration aus aller Welt“ war, jene Richtung der Physio- 
logie begründete, die seither das physiologische Forschen der ganzen 
Welt kennzeichnet, „die experimentelle kausalanalytishe und 
Physikalisch-chemisch quantitativ vorgehende Arbeitsweise“. Daß 
Johannes Müller, den Rothschuh den „überragenden Vertreter einer 
mehr biologischen Richtung der Physiologie“ nennt, heute — nicht 


*) Auh H. Beitzke ist soeben verstorben. (Schriftl.) 
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nur seines 150. Geburtstages im Jahre 1951 wegen — den nur um 
15 Jahre jüngeren Ludwig überstrahlt, liegt in der Situation der 
modernen Medizin begründet. Carl Ludwig und seine Schüler aber 
haben die Schulmedizin der letzten 80 Jahre im wesentlichen experi- 
mentell gestützt, das ist geschichtliche Tatsache. 

Nicht nur diese Korrektur historischer Darstellung vermittelt 
Rcethschuh in seiner „Geschichte der Physiologie“. Er unternimmt es 
vielmehr, einen großen Bogen von der Antike zur Moderne zu 
schlagen und von höherer Warte aus — ich möchte jedem Arzt die 
Lektüre des Schlußkapitels wünschen! — eine Synopsis dieser impo- 
nierenden Entwicklungsgeschichte menschlichen Suchens und For- 
schens zu versuchen, die auf dem Wege, das Lebendige zu verstehen, 
sich bisher vollzogen hat. Nur die historische Schau vermag den 
Punkt zu bestimmen, an dem wir uns jeden Tag befinden. 

Das vorliegende Buch bedarf vor allem bei praktischer konsulta- 
tiver Benutzung der Ergänzung durch die kürzlich bei Urban & 
Schwarzenberg erschienenen Tabellen zur Entwicklungsgeschichte 
physiologischer Probleme. Es ist schade, daß sich kein Verleger fand, 
der beides zusammen zu edieren wagte. 

Priv.-Doz. Dr. med. et phil. R. Herrlinger, Würzburg. 


Harald Schultz-Hencke #: „Das Problem der 
Schizophrenie.“ Analytische Psychotherapie und Psychose. 
308 S. Georg Thieme-Verlag, Stuttgart 1952. Preis: Gzln. 
DM 27—. 


Die Begegnung mit Geisteskrankheiten führt die meisten Menschen 
zur anfänglichen Überzeugung, es handle sich da vorwiegend um 
Kranke, die an ihrem Schicksal zerbrochen seien. Dementsprechend 
die Überzeugung, es müßte sich durch seelische Beeinflussung solcher 
Kranker eine Wendung zum Besseren, wenn nicht Heilung erzielen 
lassen. Den im täglichen Umgang mit Geisteskranken dieser These 
gegenüber skeptisch gewordenen Psychiatern wird vorgehalten, sie 
verfügten eben nicht über die geeignete Methode seelischer Kranken- 
behandlung. 

Die Erfahrung einerseits, die in den letzten Dezennien in der 
Psychiatrie herrschenden Theorien andererseits haben der erwähnten 
Meinung nicht recht gegeben. Dennoch sind immer wieder Psychiater 
mit der Behauptung aufgetreten, zwar nicht die Paralyse oder das 
Delirium tremens, aber doch die großen Psychosen seien Neurose- 
varianten, d.h. seelisch entstandene, abnorme Erlebnisreaktionen. Zu 
diesen Wenigen gehört Schultz-Hencke. Die Mißerfolge, die die 
psychotherapeutische Behandlung der großen Psychosen bisher im 
großen und ganzen zu verzeichnen hatte, erklärt er damit, daß die 
Psychotherapeuten, ‚sofern sie sich vergeblich bemüht haben, nicht 
analysiert gewesen seien. Eine der richtunggebenden Ursachen der 
schizophrenen Psychosen sieht der Autor darin, daß im frühesten 
Kindesalter eine „intentionale Zuwendung“ zur Welt nicht gelungen 
sei. Daraus ergäben sich Kontaktschwäche, Schuldgefühle, Unsicher- 
heit, das Gespaltensein, das sogenannte Schizoide der Person. Das 
„Am-Leben-vorbei” sei das Wesentliche, was jede Schizophrenie 
kennzeichne. Dies zu beweisen, bringt das Buch die umfangreiche 
Schilderung eines Falles, auf dessen psychotische Erlebnisse allerdings 
nur wenig eingegangen wird. 

Sehr störend in dem Buch ist der mißglückte Versuch, die unbe- 
streitbare Tatsache körperlicher Einflüsse auf das seelische Geschehen 
in das psychologische System des Autors einzubauen. Ererbte An- 
lagen, „im Zwischenhirn lokalisiert“, könnten das Ausmaß der 
seelischen Reaktionen bestimmen, Oder: im Stammhirn lasse sich eine 
Häufung von „Furcht- und Menschenfurchtengrammen“ auffinden. Das 
ist Hirnmythologie, ohne die allerdings auch andere namhafte Psy- 
chiater und Psychotherapeuten auch heute noch nicht auskommen. 
Das „Leib-Seele-Problem" liegt einem eben wie ein Alp auf. der 
Brust, wenn man nicht davon loskommt, positivistisch-idealistisch 
zu denken. 

Das Verdienst des vorliegenden Buches liegt nicht so sehr in dem, 
was es an überzeugenden Ergebnissen erbringt. Immerhin, die not- 
wendige Zuwendung des Kleinkindes zur Welt und der damit kon- 
sequent verbundene Konflikt des werdenden Menschen mit seiner 
Welt werden als Ausgangsbasis von Fehlentwicklungen herausge- 
stellt. Schon Hölderlin hat im ersten Buch des „Hyperion“ hierzu . 
Unvergeßliches gesagt. Der Autor allerdings ist in vielem noch der 
psychoanalytischen Dogmatik verhaftet und entwickelt daher Thesen, 
die der kritischen Untersuchung schwerlich standhalten werden. Das 
Verdienst des Autors liegt vor allem in seiner beharrlichen Haltung. 
Mit dieser hat er dazu beigetragen, daß heute die lange Zeit be- 
stehende Doktrin von der grundsätzlichen Unverstehbarkeit der 
Psychosen als erschüttert gelten muß und sich einer aufgeschlossenen 
Psychiatrie das große Problem von der Verstehbarkeit de’ Psychosen 
neu stellt. Prof. Dr. Werner Wagner, München. 
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G. Joppich: Über das Verhalten der Gallensäuren im: Blute von 
ikterischen und nichtikterischen Kindern. Die Methoden der Gallen- 
säurebestimmung im Blute und die Verläßlichkeit der verschiedenen 
Methoden werden besprochen. Bei gallengesunden Kindern finden 
sich keine Gallensäuren im Blut. Beim epidemischen Ikterus besteht 
keine Parallelität im Anstieg der Gallensäuren und des Bilirubins. 
Eine Abnahme der Gallensäuren während der Erkrankung kann ein 
Heilungsvorgang sein, aber auch den Zusammenbruch der Lebertätig- 
keit anzeigen. Steigt der Bilirubinspiegel an, so ist das Absinken der 
Gallensäuren als Alarmsymptom zu werten. Das Nabelschnurblut ist 
frei von Gallensäuren. Nach der Geburt finden sich aber Gallen- 
säuren im Blute der Neugeborenen, was als Zeichen einer Leber- 
insuffizienz gewertet wird. Erst nach Verlauf einiger Wochen ist das 
Blut regelmäßig frei von Gallensäuren. Beim Icterus neonatorum 
kann ein stärkerer Anstieg der Gallensäuren erfolgen, beim Icterus 
gravis werden meist sehr hohe Werte angetroffen. Ein prinzipieller 
Unterschied im Verhalten der Gallensäuren bei Icterus gravis und 
Icterus neonatorum besteht nicht, so daß die zerebralen Spätschäden 
beim Icterus gravis durch die Gallensäureuntersuchungen nicht geklärt 
werden konnten. 


Frau L. Ballowitz: Erfahrungen mit gezielter antibakterieller 


Behandlung bei Kindern. Durch Behandlung mit Antibiotika sind in 
den letzten Jahren überraschende Erfolge erzielt worden, es sind 
aber auch nicht selten Versager aufgetreten, deren Ursache nicht nur 
in mangelnder Resorption der angewandten Mittel, in unzweck- 
mäßiger Applikation oder zu geringer Dosierung gelegen hat, sondern 
bei der ein unterschiedliches Ansprechen der verschiedenen Bakterien- 
stämme auf die verschiedenen Antibiotika vorliegt. Auch eine sekun- 
däre Therapieresistenz kam in Frage. Erst nach Anwendung ver- 
schiedener Mittel ließ sich eine Heilung erreichen. Das unsichere 
Tasten bringt aber Nachteile mit sich: Zeitverlust, Gewöhnung der 
Keime an die Antibiotika, Potenzierung von Nebenwirkungen. Es ist 
daher anzustreben, das optimale Mittel zu finden und in ausreichen- 
der Dosis anzuwenden. Seit 1!1/a Jahren wird daher die Prüfung der 
Krankheitserreger gegenüber antibiotischen Mitteln als Routineunter- 
suchung im Laboratorium der Klinik vorgenommen. Außer den kli- 
nisch angewendeten Antibiotizis wurden auch die Sulfonamide in die 
Untersuchung miteinbezogen. Nach der Breite des Hemmungshofes 
wurde eine Kurve der Empfindlichkeitsgrade angelegt, die von „sehr 
schwach“ über „schwach“, „mäßig“, „gut“ bis zu „sehr gut” ging. 
Trat keine Hemmungszone auf, so wurde der entsprechende Keim als 
resistent bezeichnet. Die Testmethode ist als ein orientierendes Ver- 
fahren anzusehen, deren Hinweise jedoch für die Behandlung aus- 
reichend sind. Auffallend war (bei Staphylokokken) der große Anteil 
(39,5%) der Penicillin resistenten Keime. Sie ist auch von anderen 
Beobachtern, und zwar gleichfalls vorwiegend bei stationär behan- 
delten Fällen gefunden worden, in eigenen Beobachtungen bei 22 von 
28 Patienten. Dagegen fanden sich gut penicillinempfindliche Staphylo- 
kokken bei Kindern, die wegen der bestehenden eitrigen Krank- 
heiten direkt von zu Hause oder aus einem Kinderheim, in dem kein 
Penicillin angewandt wurde, zur stationären Behandlung ins Kran- 
kenhaus kamen. An Hand von Auszügen aus Krankengeschichten 
wird gezeigt, wie oft lange ergebnislose Behandlung erst dann zu 
einem Erfolge führt, wenn durch Bestimmung der spezifischen Empfind- 
lichkeit der Krankheitserreger die richtige Wahl des antibiotischen 
Mittels ermöglicht wurde. Die eindrucksvollsten Erfolge bezogen sich 
auf Pyurien, vom Nabel ausgehende Sepsis mit Leberabszessen, 
Pleuraempyem nach Pneumonie u. a. Es wurden jedoch, worauf die 
Vortr. besonders hinwies, in einzelnen Fällen auch dann gute Be- 
handlungserfolge erzielt, wenn in vitro nur eine schwache Wirkung 
des angewandten Mittels auf die Erreger festgestellt worden war. 
Ausfall der therapeutischen Wirkung bei guter Empfindlichkeit in 
vitro wurde nur einmal gesehen. Durch die richtige Wahl des Mittels 
können lange Krankheitswochen abgekürzt und ernste Komplikationen 
vermieden werden. Die Bestimmung der Empfindlichkeit der Krank- 
heitserreger wird daher als eine für die Klinik notwendige und 
wertvolle Untersuchung angesehen. In der Aussprache wies 
K.-E. Gillert darauf hin, daß in der skandinavischen Literatur von 
der Übertragung penicillin-resistenter Keime durch das Pflegepersonal 
berichtet wird. 

I. Szagunn, Berlin. 
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Tagung der Rheinisch-Westfälischen Gesellschaft 
für innere Medizin in Essen 


am 6. Juni 1953 (Schluß) 


W. Nagel, Dortmund: Herzmuskelinfarkt — eine Zivilisatio:s- 
krankheit? Hypertonie, Arteriosklerose, besonders Koronarskler. se 
kommen praktisch nur in der Humanmedizin vor. Es wird auf ie 
Bedeutung der Entwicklung der menschlichen Großhirnzentren {nd 
die Genußgifte hingewiesen, Der Befall an Herzinfarkt war im zwei cn 
Weltkrieg gering, er stieg nach der Währungsreform auf das Sec':s- 
fache. Die Altersverteilung lag z.T. niedrig, Prädilektion zwischen 
53 und 65 Jahren, häufigste Form: Vorderwandinfarkt bei Männe:n, 
etwa die Hälfte zeigte primäre Klinikmortalität. Bezüglich Beruf \nd 
sozialer Schichtung waren besonders Männer in verantwortlic'.er 
und gehobener Stellung sowie Hausfrauen (Industriegebiet!) he- 
fallen. — Die Bedeutung der Zivilisationsfaktoren wird durch Ver- 
gleich mit sorgfältig analog ausgewählter Kontrollgruppe He:rz- 
gesunder erfaßt und graphisch demonstriert: signifikante Unterschiede 
sprechen für den Einfluß von Nikotin, Kaffee und Übergewichtigkeit 
bei der Entstehung von Herzinfarkten. Weiter konnte vergleichsweise 
die Bedeutung besonderer psychischer Traumatisierung (im Gegensatz 
zu erblicher Belastung) festgestellt werden. — Besprechung der 
pharmakologischen Wirkung von Nikotin (Beeinflussung der Koronar- 
durchblutung durch vasopressinartiges H.H.L.-Hormon), Nebenalka- 
loiden und Kohlenoxyd, mit Demonstration von Ekg. vor und nach 
kurzem Zigarettenrauchen. Dagegen erscheint die wechselsinnige, 
schädigende Wirkung des Koffeins auf das Gefäßsystem geringer. — 
Therapeutische Konsequenzen: Nikotinkarenz bei Koronarschäden, 
Vermeidung zusätzlicher Faktoren bei der Infarktentstehung durch 
allgemeine Besserung der Hygiogenese, weitgehende Prophylaxe der 
Nikotinschädigung ist durch Tabakauswahl und geeignete Rauch- 
gewohnheiten möglich, 

W. Parrisius und K. im Brahm, Essen-Steele: Silikose bei 
Zwillingsbrüdern. Ähnlich der Forschungsarbeit von Diehl und von 
Verschuer über den Ablauf der Tuberkulose bei Zwillingspaaren 
und gleichsam in Fortsetzung bzw. Ergänzung der Preisarbeit von 
Erika Geisler über das konstitutionelle Problem in der Silikosefrage, 
haben wir seit 1'/s Jahren versucht, das Verhalten der Silikose bei 
Zwillingspaaren zu studieren. Es wurden bisher 220 Paare benannt. 
Davon scheiden 112 aus, weil entweder die Probanden zu jung sind, 
als daß sie überhaupt eine Silikose haben könnten, oder weil einer 
der Partner vor langer Zeit verstorben oder unerreichbar verzogen 
ist. 4 Paare weigerten sich, zur Untersuchung zu erscheinen. Es wurden 
untersucht 104 Paare. Von diesen erwiesen sich 20 Paare als nicht 
verwertbar, weil einer der Partner keine bergmännische Arbeit 
leistete. Es bleiben also als Arbeitsgrundlage 84 Paare, von diesen 
waren 43 eineiig, 41 Paare waren zweieiig. Bei der Auswertung der 
Ergebnisse war die Arbeitsanamnese doch teilweise so unterschiedlich, 
daß allein dieser exogene Faktor es inopportun erscheinen ließ, 
Schlüsse aus ihrem Silikoseverhalten auf konstitutionelle Momente 
zu ziehen. Wir mußten die 84 untersuchten Zwillingspaare in solche 
mit völlig ungleicher Arbeitsanamnese und solche mit annähernd 
gleicher exogener Belastung trennen, es scheiden noch einmal 
30 Paare wegen völlig ungleicher Arbeitsanamnese aus. Endgültig 
verwertbar bleiben 54 Zwillingspaare, von denen 28 eineiig und 
26 zweieiig waren. Als kurzes Resümee unserer bisherigen Fest- 
stellungen ergibt sich, daß bei den 28 eineiigen Paaren 25mal ein 
konkordantes und nur 3mal ein diskordantes Verhalten der Silikose 
feststellbar war. Von den 26 zweieiigen Paaren war nur 14mal ein 
konkordantes, dagegen 12mal ein diskordantes Verhalten feststellbar. 
Besonders auffällig war, daß namentlich die Lokalisation der sili- 
kotischen Schwielenbildung bei den eineiigen Paaren geradezu 
frappant ähnlich war, 

Northoff, Hamburg: Zur Vererbung angeborener Herzleiden. 
Es wird über die Ergebnisse genealogischer Studien bei ca. 250 Kin- 
dern mit angeborenen Herzfehlern berichtet, Während bis vor gar 
nicht langer Zeit die Vererbung als Ursache angeborener Herzmiß- 
bildungen erheblich überschätzt wurde, sind wir heute der Ansicht, 
daß’ exogene Momente, insbesondere Infektionskrankheiten eine nicht 
unerhebliche Rolle spielen. In vielen Fällen wird man eine sichere 
Differenzierung nicht treffen können. Sind doch in den meisten 
Fällen kongenitale Vitien intrafötal erworben, während die erb- 
bedingten selten sind. Für die ärztliche Praxis ergibt sich nun die 
besondere Beachtung von exogenen Schäden während der Schwanger- 
schaft, insbesondere die Berücksichtigung von Infektionskrankheiten. 
Diese Faktoren müssen heute mehr als früher vorangestellt werden. 

W. Pribilla, Köln: Behandlungsversuche bei chronischer Obsti- 
pation mit Bogomoletz-Serum. Das Bogomoletz-Serum, dem von 
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mancher Seite eine regulierende Wirkung bei zahlreichen Funktions- 
störungen der Organe zugesprochen wird, wurde bei Patienten mit 
habitueller, chronischer Obstipation, die sorgfältig voruntersucht 


waren, angewandt. Um eine Suggestivwirkung auszuschalten, wurden _ 


die Patienten über die Natur des Mittels nicht aufgeklärt und er- 


hielten zunächst ohne ihr Wissen Kochsalzlösung intrakutan. Damit 


allein wurde in 2 Fällen eine völlige Normalisierung der Darm- 
tätigkeit erreicht. In den übrigen Fällen halfen weder die Kochsalz- 
injektionen noch die Serumgaben, Eine allgemeine, stimulierende 
Wirkung konnte mit Ausnahme eines Falles nicht beobachtet werden, 


F. Kuhlmann, Essen-Werden: Aszendensobstipation als Zivili- 
sationskrankheit. Die Häufigkeit der Anwendung von Abführmitteln 


wird im allgemeinen unterschätzt. Apotheken geben an, daß der 


Umsatz an Abführmitteln 10—20% des Gesamtumsatzes beträgt. Die 
Unzahl der in den Arzneibüchern registrierten Abführmittel läßt 
ebenfalls auf eine häufige Anwendung schließen. Wenn beim Ge- 
sunden der Gebrauch von Abführmitteln, auch über lange Zeit ein- 
genommen, keine schweren Störungen hervorruft, so läßt sich doch 
nach langjährigem Mißbrauch meist ein bestimmtes klinisch-rönt- 
genologisches Störungsbild feststellen, das auf chronische Reizzu- 
stände im unteren Dünndarm und beginnenden Dickdarm zurückzu- 
führen ist. Giftstoffe des Darms werden vermehrt resorbiert, die 
Darmkeimbesiedlung wird erheblich beeinträchtigt. 


W. Achenbach, Köln: Neuere Gesichtspunkte zur Knochen- 
marksinsuffizienz. Die Knochenmarksinsuffizienz mit reaktiver Über- 
schußleistung in Form einer starken extraossalen myeloischen Meta- 
plasie tritt gern unter dem Syndrom der sog. chronischen aleukämischen 
Myelose auf und wird am Beispiel der Knochenmarkssklerosen 
erörtert. Bei den essentiellen Myelosklerosen lassen sich histologisch 
die Myelofibrose, die Osteomyelosklerose, der Typ Vaughan, die 
chronische interstitielle Myelitis (Rohr) und die sehr seltene Osteoid- 
sklerose (Schleicher) unterscheiden. Knochenmarksgifte, Bakterien- 
toxine, allergische Vorgänge können die Myelosklerose verursachen, 
zahlreiche Fälle sind kryptogen. Neben den essentiellen gibt es 
die symptomatischen Myelosklerosen, unter diesen ist die bei Kno- 
chenkarzinose die wichtigste. Als Grundleiden sind auch hämato- 
logische Erkrankungen (Polycythaemia vera, Lymphogranulom, 
Myeloblastenleukämie, Plasmocytom), ferner primäre Osteopathien 
(Fluor-Osteosklerose, Marmorknochenkrankheit) zu nennen, Klinische 
Leitsymptome der Myelosklerosen sind Milztumor und leuko-erythro- 
blastisches Blutbild. Die Verkennung als myeloische Leukämie liegt 
nahe. Gegen chronische Myelose spricht aber der oft relativ gutartige 
Verlauf, die konstant niedrige Leukozyterizahl, häufig ein starkes 
Hervortreten kernhaltiger Roter („Erythroleukämie“) oder Mega- 
karyozyten, Auch eine frustrane Sternalpunktion, bei der entweder 
gar kein oder nur spärliches Material vorwiegend retikulärer Zellen 
aus einem abnorm harten Knochen gewonnen wird, weist auf die 
richtige Diagnose, ebenso eine röntgenologisch nachgewiesene 
Osteosklerose. Diese schließt im Erwachsenenalter eine chronische 
myeloische Leukämie praktisch aus. Differentialdiagnostisch spielt 
neben der Leukämie die splenogene Panmyelopathie die praktisch 
wichtigste Rolle. Vor dem Entschluß zur Milzexstirpation sind alle 
diagnostischen Möglichkeiten einschließlich Milzpunktion und Kno- 
chenbiopsie zu erschöpfen, da die Ausschaltung von Blutbildungs- 
reserven bei Knochenmarksinsuffizienz mit myeloischer Metaplasie 
sich verhängnisvoll auswirken kann. 


F. Claussen, Waldbröl: Endemische Tetanie- und Osteopathie- 
Welle durch exogenen Kalkmangel. Zwei Gruppen ärztlicher Be- 
obachtungen führen zum Schluß, daß an unseren Zivilisationsschäden 
ein exogener Kalkmangel wesentlich mitwirkt: 1. wurde nach dem 
Kriege im Oberbergischen Land eine Welle von Tetanie beobachtet, 
die 1950 mit 181 Fällen kulminierte, bis 1.4.53 667 Fälle umfaßt; 
2, wird jetzt rasche Zunahme von schmerzhafter Rücken-Schwäche 
beobachtet (1950 100, 1951 130, 1952 200, 1953 im ersten Quartal 113 
Fälle). Darunter sind zusammengefaßt: entkalkende Osteopathien 
(etwa 10%, mitwirkend bei weiteren etwa 30%), frische jugendliche 
Wachstumsstörungen der WBS aus dieser Nachkriegszeit (13%), 
hauptsächlich Osteochondrosen der WBS (rund ?/s der Fälle), sekundär 
entstanden auf dem Boden früherer jugendlicher Wachstumsstö- 
rungen. Am meisten betroffen war das Alter zwischen 40 und 50, 
offenbar infolge von Wachstumsschäden nach dem 1. Weltkrieg, vor- 
herrschend zervikale Veränderungen mit Schulter-Arm-Syndrom 
(196 Fälle), darunter 101 Fälle mit zervikaler Migräne, die frühesten 
nicht-traumatischen Fälle bei 31-, 32-, 34jährigen; ferner Pulposus- 
Ischias einbezogen (9%). Pathogenetische Zusammenhänge zwischen 
beiden Gruppen werden in der Störung des Kalkhaushaltes gesehen, 
zu der jugendliche Wachstumsstörungen durch später folgende 
Osteopathie disponieren. Atiologishe Verwandtschaft der beiden 
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Gruppen wird darin gesehen, daß beide in der Nachkriegszeit und 
in derselben Landschaft auffällig häufiger wurden als anderwärts. 
Dieses endemische Phänomen läßt auf eine regionale Hauptbedingung 
schließen. Sie wird in dem besonders großen Kalkmangel dieser 
Landschaft gesehen, der in der Nachkriegszeit durch den Mangel an 
künstlichen Düngemitteln, die verdoppelte Ausnutzung der Böden 
und die Vorliebe zu fetter Kost zusätzlich verschärft wurde. Aus 
derselben Landschaft stammt die 1. Mitteilung von endemischer 
Osteomalazie aus dem Jahre 1858. Das Problem Kalkmangel als 
exogene Gruppendisposition für eine Reihe unserer Zivilisations- 
Schäden bedarf umfassender Untersuchungen. 

Petrides, Düsseldorf: Klinische Erfahrungen mit neuen Depot- 
Insulinen. Nach kurzen theoretischen Angaben über die große Be- 
deutung des Zinks für die Insulinwirkung wird auf die Erkenntnisse 
eingegangen, die eine Weiterentwicklung der Verzögerungswirkung 
des Zinks auf das Insulin ermöglichten. Durch ein in einer neuartigen 
Pufferlösung suspendiertes Insulin läßt sich sein Wirkungsgrad über 
verschieden lange Zeiträume (16—36 Std.) ausdehnen. In klinischer 
Anwendung dieser Insulin-Chargen, besonders des als Novo-Lente 
im Handel befindlichen Insulins, konnte bei 32 Diabetikern sein über 
24 Std. anhaltender blutzuckersenkender Effekt bestätigt werden. Es 
wird damit ermöglicht, bei schweren, bisher auf 2 Injektionen von 
Depot-Insulin eingestellten Diabetesfällen, mit einer einzigen Injek- 
tion auszukommen. Schockerscheinungen werden kaum beobachtet. 


W. Nagel, Dortmund. 


5. Deutsche Therapiewoche in Karlsruhe 
vom 30. August bis 5. September 1953 (Fortsetzung) 


Am 2. Tag wurden unter Prof. R. Siebeck, Heidelberg, all- 
gemeine therapeutische Themen behandelt. 

Prof. G. E Murphy, New York, bezeichnete die Förderung 
der Grundlagenforschung als Voraussetzung wirksamerer Rheuma- 
therapie und berichtete über eigene Forschungsergebnisse. Als ge- 
sichert kann die sensibilisierende Rolle der hämolytischen Strepto- 
kokken gelten, entscheidend ist daher die frühe Sanierung von 
Herden im ersten Anfall unter 600 000 E Penicillin täglich. Mindestens 
5 Jahre nach dem ersten Anfall sollen alle Infekte, bei denen Strepto- 
kokken eine Rolle spielen, innerhalb von 48 Stunden mit 400 000 bis 
600000 E Penicillin 7—10 Tage lang behandelt werden, bei katar- 
rhalischer Krankheit sind zweimal 200 000 E Penicillin prophylaktisch 
zu geben (bei oraler Applikation doppelte Dosis). Gegen die rheu- 
matische Karditis wirkt nur ACTH, wenn früh genug gegeben 
(200 mg 2—3 Tage lang, Erhaltungsdosis 100 mg tgl., nach 4 Wochen 
langsam bis 40 mg tgl. herabsetzen). Entscheidend ist möglichst lange 
Bettruhe. Salizylate werden hoch dosiert (bis zu Ohrensausen) und 
über möglichst lange Zeit aufrechterhalten. ' 


Nach Prof. K. Fellinger, Wien, ist bei der chronischen rheu- 
matischen Polyarthritis die Früherkennung (Beachtung von Myalgien, 
Rheumatismen, Hexenschüssen bei allgemeiner Müdigkeit, Senkungs- 
beschleunigung, Blutbildveränderungen, familiärer Rheumaanamnese) 
und anschließend sofortige Fokalsanierung sowie Verhütung jeglicher 
Kältetraumen von höchster Bedeutung. Später hat die Fokalsanierung 
nur mehr den Zweck einer Beseitigung einer Rezidivquelle, sie ist 
aber dennoch unentbehrlich. Die chronische Prostatitis muß dabei 
mehr beachtet werden (hier lokale und allgemein antibiotische 
Therapie, u. U. Penizillin auch intraprostatisch). Cortison und ACTH 
haben guten Erfolg bei leichten Fällen, 30°. Erfolge bei mittel- 
schweren Fällen und nur 5°/o bei schweren, alten Fällen. (600 eigene 
Beobachtungen.) Kontraindikation gegen Cortison sind latente Infekte, 
Hypertonie, Nierenschäden, Diabetes und Psychosen. Entscheidend 
für den Cortisoneffekt ist gleichzeitige intensivste physikalische Be- 
handlung. Salizylate und Pyramidon sollen immer kurmäßig über 
längere Zeit gegeben werden, 5 g bzw. 3 g pro Tag, beginnend mit 
2-Tages-Stoß von je 9—10 g Antipyrin oder besser mit einer Mischung 
aus 25 mg ACTH, 5,0 Irgapyrin, 50 mg Ronicol, 1000 mg Ascorbin- 
säure und 500 ccm NaCl physiol., einige Tage lang als i.v. Dauer- 
tropf. Lokal eignen sich Packungen und Einreibungen mit Cortison- 
glyzerin oder Injektionen von 1 ccm Cortisonlösung mit 10—20 ccm 
!/2?/siger Novocainlösung fächerförmig subkutan um die großen Ge- 
lenke herum. In der Diskussion wurde auf in der Schweiz und in 
USA. entwickelte cortisonähnliche Präparate hingewiesen, die bessere 
therapeutische Möglichkeiten bieten sollen. 

Prof. R. Truhaut und Prof. R. Sarazino (beide Paris) brachten 
eine Darstellung der bisher bekannten antitumorös wirksamen Medi- 
kamente. Mit Cystein lassen sich die Rö.-Strahlenwirkungen auf 
gesundes Gewebe wesentlich herabsetzen. 

Prof. Cruz Aunon, Sevilla, stellte neben der Psychotherapie die 
unspezifische Desensibilisierung mit Goldsalzen und das Stickstoff- 
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Lost in den Vordergrund der Asthmabehändlung. ACTH soll nur bei 
lebensbedrohlichen Anfällen gegeben werden, da es prompt hilft, 
aber sich rasch abnützt. 

Nach Prof. R. Schubert, Tübingen, stehen chronische Neben- 
höhlenaffektionen und Bronchitiden an erster Stelle in der Auslösung 
von Asthma bronchiale. Desensibilisierung (evtl. mit Aerosolaller- 
genen) kommt nur in wenigen Fällen, die noch nicht polyvalent 
allergisch sind, in Betracht. Wesentliche therapeutische Fortschritte 
sind die Aerosole. (Täglich 1—200 000 E Penicillin auf 4—6 Inhala- 
tionen verteilt oder 500. mg Streptomycin in derselben Weise, oder 
Solu-Supronal, 2—4fach verdünnt, zusammen mit 10—20000 E Peni- 
cillin G-Natrium.) Vor der Penicillininhalation soll ein Spasmolyti- 
kum inhaliert werden, bei starker Verschleimung eventuell auch 
10 E Kinetin (Schering). Zur unspezifischen Desensibilisierung werden 
5—10 Pyriferstöße empfohlen. 


Prof. J, Hirschmann, Tübingen, erläuterte die psychotherapeu- 
tischen Möglichkeiten beim Asthma, unter denen die Hypnose und 
das autogene Training im Vordergrund stehen. 


Prof. K. Kolle, München, sieht in der Suggestionstherapie und 
der seelischen Betreuung ein wesentliches praktisches Aufgaben- 
gebiet. Endogene Psychosen gehören in die Klinik, das Delirium 
tremens kann vom Praktiker genügend ruhiggestellt werden, zu- 
sätzlich sind hier bei komplizierender Pneumonie oder Herzinsuffi- 
zienz kleine Alkoholdosen erforderlich. Die Neuro-Lues ist möglichst 
frühzeitig einer Penicillinkur (15Mill. E.) zuzuführen. 


Dr. K. Sell, Isny, erläuterte die fast das gesamte Gebiet der 
Heilkunde umfassenden Indikationen der Chiropraktik und führte 
im kleineren Kreise eindrucksvoll seine Methode vor. Wesentliche 
Erfolge werden berichtet bei Periarthritis humeroscapularis, Brachial- 
gien, Parästhesien, Myogelosen, Migraine cervicale, Koxalgien, 
Lumbago, Ischias, Stumpfbeschwerden, Chondropathia patellae, Schlat- 
terscher Krankheit, Dupuytren, Ganglien, Glomerulo-nephritis, Gallen- 
koliken, Hepatitis. 


Nach Prof. Schuphan, Geisenheim, ist der Vitamin-A- und Vit.- 
C-Gehalt von Obst und Gemüsesorten außerordentlich verschieden 
und weicht oft stark von den Angaben der üblichen Vitamin- 
tabellen ab, 

Prof. W. Stepp, München, erläuterte die Möglichkeiten der 
Deckung des Vitaminbedaris und unterstrich besonders die Tatsache, 
daß die verschiedensten Bedingungen, insbesondere auch Schwanger- 
schaft und Infektionskrankheiten, diesen außerordentlich steigern 
können. Bei gemischter Kost mit Vollkornbrot, Milch, hochwertigem 
Eiweiß und Kartoffeln ist er auch für den kleinen Mann genügend 
zu sichern. 

Ursachen für Extrasystolien, die gewöhnlich als ernstes Warn- 
signal aufgefaßt werden müssen, sind nach Prof. Uhlenbruck, 
Köln, zentrale, vegetative, hormonale, toxische und mechanische 
Faktoren. Die kausale Therapie ist daher so vielfältig wie die Ätio- 
logie und reicht von der Psychotherapie über die Magenspülung bis 
zu Periston-N und Glykosiden. Symptomatische Therapie wird not- 
wendig, wenn Beschwerden bestehen oder der Übergang in paroxys- 
male Tachykardie droht. Hier bewährt sich Digipurat 4,0 i.v., Cedi- 
lanid 0,4 i.v., Mf. Scopolamin i.v., Novocamid 3,0—5,0 i.v. Weiter 
kommen in Frage: Glykoside, zentrale Sedativa und vegetative 
Regulantien, Antihistaminika, Noradrenalin, Chinidin (bei supraven- 
trikulären E. S.), Novocamid (bei ventrikulären E. S.), Sympathikus- 
beeinflussung durch Stellatumblockade, Ganglienblocker, präkordiale 
Novocaininjektionen, mechanische Vagusreize. 


Prof. C&lice, Paris, berichtete über Thevetine, ein neues digi- 
talisähnliches Glykosid von geringer Toxizität und besonders guter 
diuretischer Wirkung, das bei muskulären Dekompensationen andere 
Glykoside zu ersetzen vermag (z. B. bei Strophanthinunverträglich- 
keit). 

Prof. Essen, Eutin, versteht unter Tetanie eine besondere Form 
neuro-muskulärer Übererregbarkeit, deren klassischer Typ die quer- 
gestreifte Muskulatur bevorzugt. Bei vorwiegendem Befall auch der 
glatten Muskulatur resultieren die verschiedensten Bilder, die als 
Angina pectoris, Kardiospasmus, Migräne, Koliken, Asthma, Pseudo- 
tumor cerebri imponieren können. Von den 3 Achsensymptomen: 
Trousseau, Erb und Chvostek müssen mindestens 2 positiv sein. 
Serumkalziumwerte sind nur bei erniedrigtem Ausfall ausschlag- 
gebend. Ätiologisch müssen die Fälle mit echtem Blutkalziummangel 
von den neurogenen (Zwischenhirnstörung) und den alkalotischen 
getrennt werden. Im Anfall sind u. U. mehrmalige Injektionen von 
20—30 ccm Calcium gluconicum nötig, auf die Dauer sollte immer 
AT 10, 20—40 gtt. pro die, versucht werden, unter 14tägiger Kontrolle 
des Serumkalziumspiegels. Überdosierung verrät sich durch Übelkeit, 
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Durst, Polyurie. Der Erfolg läßt sich nicht vorhersagen. Im übrigen 

muß die Therapie alle Begleitumstände, z. B. Hyperthyreose, Klimax, 

Psyche, Hypophysen- oder Nebennierenstörungen berücksichtigen. 
(Fortsetzung folgt.) 


Dr. Rolf Burkhardt, Assistent an der I. Med. Universitäts-Klinik 
in München (Direktor: Professor Dr. med. K. Bingold). 


Kongreß der Gesellschaft deutscher Neurologen und 
Psychiater und der Allgemeinen Ärztlichen Gesellschaft 
für Psychotherapie in München vom 26.—30. August 1953 


1. Tag: Neurochirurgie. Bailey, Chikago, berichtete in 
seiner Otfried-Foerster-Gedächtnisvorlesung über die von ihm eni- 
wickelte chirurgische Behandlung der psychomotorischen Epilepsie. 
EEG-Befunde am schlafenden Patienten ergaben, daß diese Epilepsie: 
formen regelmäßig von Herden im Spitzengebiet des vorderen 
Temporallappens ausgehen. Bei 92 medikamentös erfolglos vorbehan- 
delten Patienten exstirpierte Bailey diese Herde ohne Todesfall und 
erzielte 64°/o postoperativ Anfallsfreie. Krayenbühl, Zürich, ist 
weniger optimistisch, weil er fand, daß bei genauer persönlicher 
Nachuntersuchung nach genügendem Zeitabstand nur selten völlige 
Anfallsfreiheit erzielt werden kann. Zum Rahmenthema Winter- 
schlafprobleme führte Röttgen, Bonn, aus, daß durch die 
medikamentöse Lähmung möglichst vieler Synapsen eine vita minima 
erzeugt werde in Fällen, bei denen der Patient durch die reserven- 
erschöpfenden Abwehrmaßnahmen des Organismus gefährdet ist, 
z. B. bei neurochirurgischen Eingriffen bei schlechtem Allgemein- 
zustand, schweren Hirnstammstörungen, großen, kaum mehr operablen 
Tumoren, akuten Durchblutungsstörungen des Gehirns usw. Es wird 
Stoffwechselherabsetzung, Hypothermie und Blutdrucksenkung_ er- 
zeugt; die gefährliche Phase dabei ist die „Ausschleusung“ mit der 
Gefahr reaktiver Hyperthermie und irreversibler Hirngewebsschädi- 
gung. Wirth, Elberfeld, hält als Pharmakologe das Megaphen 
wegen seiner vorwiegend sympathikolytischen und ganglioplegischen 
Wirkung für bestgeeignet; es potenziert Narkosemittel („Narkose 
ohne Narkosemittel“) und wirkt „pharmakologisch lobotomierend“. 
Kuhlendahl, Düsseldorf, wies auf die Nachteile der künstlichen 
Hibernation hin (mangelnde Steuerbarkeit, Pulmonalkomplikationen, 
Unmöglichkeit, Krämpfe zu verhindern u.a). Hemmer, Freiburg, 
beobachtete im Selbstversuch bei potenzierter Nar- 
kose erhebliche Beeinträchtigung des Gefühlslebens mit Unlust, 
Zeitraffererleben, Aggressionstendenzen, so daß die Anforderungen 
an eine Narkose unerfüllt bleiben. K. Kolle und M. Mikorey, 
München, machten bei rund 60 Patienten mit Psychosen gute 
Erfahrungen mit stationärer Winterschlafbehandlung, besonders bei 
frisch Erkrankten in erregtem Zustand. Dieses Verfahren habe eine 
Zukunft auch bei ambulanter Anwendung (vor der vorläufig noch 
gewarnt wird) und sei viel schonender als die Schocktherapie. 


2. Tag: Neurologie. Für den erkrankten Scheid, Köln, referierte 
H. Pette, Hamburg, über die akuten Meningitiden, insbesondere 
die Virus-Meningitiden. Sie zeigen einen zyklischen Verlauf, wobei 
das Generalisationsstadium oft verkannt wird (Abortivfälle!) im 
Gegensatz zu der folgenden Organbefallung. Die Abgrenzung zu 
bakteriellen Meningitiden ist außerhalb der Epidemien oft schwer: 
akuter Beginn ohne Schüttelfrost, niedrige BKS, Resistenz gegen 
Sulfonamide und Antibiotika, oft zweigipflige Temperaturkurve. 
Mumpsmeningitis kann auch ohne Parotitis oder sonstige Befallung 
eines inneren Organs auftreten. Die 1. Phase hält Pette für virus- 
bedingt, die 2. für eine neurale Nachkrankheit als Antwort einer 
durch den Virusinfekt veränderten Reaktionsweise des Organismus. 
Im Vordergrund des Interesses an den Virusmeningitiden steht die 
ätiologische Forschung. G. Schaltenbrand, Würzburg, fand bei 
den chronischen Meningitiden elektrophoretisch eine Erhöhung der 
Gamma-Globuline; die Offnung der Schleusen des Blutgefäßsystems 
ruft eine Seruminjektion in den Liquor im Sinn einer Heilphase her- 
vor. Das kann jedoch zu den gefürchteten Verklebungen und zu 
Hydrozephalus führen. Die sog. geheilten Fälle von Tbc-Meningitis 
gehören wohl zum Morbus Besnier-Boeck-Schaumann. Wichtig sind 
unspezifische Maßnahmen zur Stärkung des Abwehrkampfes bei 
chron. Meningitis: u. a. häufige Blutübertragungen, Vigantolgaben. 
Zur Vermeidung von Verklebungen sollten intralumbale Streptomy- 
cininjektionen unterbleiben. Durch künstliches Fieber kann man ver- 
suchen, eine -pathie in eine -itis umzuwandeln (außer bei Tbc!). Zu 
selten wird an Meningitis durch Zystizercus gedacht. Kuhlen- 
dahl, Düsseldorf, hält bei Sekundärverklebungen neurochirurgische 
Maßnahmen für wenig erfolgreih. Campailla, Ferrara, erzielte 
durch Röntgenbestrahlung mit insgesamt 1200 r sehr gute Erfolge 
bei Hydrozephalus nach chron. Tbc-Meningitis. Reese, USA., be- 
richtete, daß in den Vereinigten Staaten kaum mehr Tbc-Meningitis 
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und Tuberkulome vorkämen, was vielleicht mit besserer Prophylaxe 
in bezug auf genaue Tieruntersuchungen zusammenhinge. Dagegen 
gibt es viel Bruzellosen und Morbus Bang. Garsche, Kiel, fand 
bei Tbc-Meningitis im Kindesalter eine Mortalität von 50°/ trotz 
Streptomycin; nur 30°/o heilen ganz aus, während 20°/o schwere Hirn- 
krüppel werden. Die besten Erfolge wurden bei einer polyantibioti- 
schen Therapie gesehen. Es müßte nach neuen Wegen gesuct wer- 
den, die mehr am Makroorganismus ansetzen, Steger, Würzburg, 
fand bei Wilsonkranken Störungen im Kupferstoffwechsel. Durch 
mehrere BAL-Stöße lassen sich die vermehrten Kupferdepots aus- 
schwemmen, jedoch muß das mitausgeschiedene Eisen wieder ersetzt 
werden. Landgrebe, Bremen, berichtete über Erfolge bei Multip- 
ler Sklerose, Parkinsonismus, Neuritiden usw. durch ACTH, Cortison 
oder Depot-Padutin. Bei nicht allzu chronischen Fällen konnte die 
Spastik oft bis zur Normalisierung beeinflußt werden, ähnlich Rigor 
und Ataxie. Es handelt sich vermutlich um eine Zwischenhirnwirkung. 


3. Tag: Psychiatrie, Vertreter der einzelnen Länder gaben 
Übersichtsreferate über die Entwicklungstendenzen in der modernen 
Psychiatrie in den jeweiligen Staaten. Hoch, New York, berichtete, 
daß der Schwerpunkt der amerikanischen Psychiatrie in den psycho- 
dynamischen Schulen liege, die von Freud ausgingen, aber dessen 
Theörie und Praxis teils erheblich abwandelten. Die Lehre vom 
Unbewußten ist unbestritten, die Libidotheorie wird angezweifelt. 
Großer Wert wird auf Erforschung regulativer Ich-Funktionen und 
auf Charakterschulung in der Therapie gelegt. Im allgemeinen glaubt 
man, daß Neurose und Psychose sich qualitativ nicht unterscheiden, 
sondern daß Geistesstörungen auf einer Reihe psychogener Faktoren 
und umweltsbedingter Reaktionsweisen beruhen. Aber auch die Er- 
folge der Psychoanalyse bei Psychosen befriedigten oft nicht. Jede 
der einzelnen Schulen überbetone eine Teilfunktion der Seele, 
aber die annähernd gleichen Erfolge zeigten, daß Erfahrung und 
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Struktur des Therapeuten wichtiger als theoretische Grundlagen 
seien. Eine große Rolle spiele die Psychosomatik, ohne daß sie bisher 
eine eigene Methodologie entwickelt habe. H. Bürger-Prinz, 
Hamburg, vertrat die skeptischere Grundposition der deutschen 
Psychiatrie. Zutt, Frankfurt, äußerte Skepsis gegen einige Axiome 
der Psychiatrie, z. B. gegen die Uberbewertung der ererbten Konsti- 
tution, gegen den Begriff des schizophrenen Prozesses usw. und 
plädierte für eine intensivere Bemühung um das Wesen menschlicher 
Erlebnisformen, wie z. B. Vertrauen und Mißtrauen. Während die 
psychopathologische Literatur dafür oft genug blind sei, lieferten 
die Gedankengänge der Existentialphilosophen und Daseinsanalytiker 
entscheidende Wendepunkte. 

Das Nebeneinander sehr verschiedener Schulen der Psychiatrie und 
Psychotherapie in jedem Land wurde auch durch die folgenden 
Referate deutlich. In Frankreich (Conrad, Homburg a. d. Saar) 
besteht neben der „moralischen Psychiatrie“ eine stark biologistische 
Schule und als bedeutendste der Neo-Jacksonismus von Henri Ey, 
der in der Psychose quasi eine besondere Form des Schlafs und 
Traums sieht, der durch Abbau höherer Funktionsschichten regressiv 
entsteht. In Italien (Gozzano, Rom) treten nunmehr psycholo- 
gische Tendenzen neben die bisher einseitig somatologische For- 
schung, in der Schweiz (Wyrsch, Tottikon) ist eine Zweitauflage 
der früheren psychotherapiefreudigen Epoche zu verzeichnen, in 
Osterreih (Hoff, Wien) gingen die Traditionen von Waaner- 
Jauregg und Freud eine fruchtbare Symbiose ein. Synthese ist auch 
die hervorstechende Tendenz in Lateinamerika (Krapf). 

Innerhalb des 2. Rahmenthemas „Affektive Psychosen“ vertrat 
Elsässer, Bonn, die Ansicht, daß endogene Psychosen kaum allein 
durch konflikthafte Spannungen ohne endogene Anlage entstünden. 
Dennoch könne Psychotherapie durchaus helfen, denn endogen hieße 
nicht: unabwendbares Schicksal. (Schluß folgt.) 

Dr. med. Siegfried Elhardt, München. 


Kleine Mitteilungen 
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— Nach einem Berichte der OMS (= Organisation Mondiale de la 
Sante) hat sich die Sterblichkeitaufder Erde im Jahre 1952 
weiterhin gesenkt, die Geburtenzahl ist durchschnittlich etwas 
oberhalb des Durchschnittssatzes der Jahre 1928—1938 stehengeblieben. 

— Auf der Jahresversammlung der bayerischen Landesstelle gegen 
die Suchtgefahren in München wurde bekannt gegeben, daß es nach 
den letzten Statistiken in der Bundesrepublik wieder 300000 Alko- 
holsüchtige, davon in Bayern 60000, gibt. Wie die Statistik be- 
weist, geht die Hälfte aller Sexualverbrechen auf übermäßigen 
Alkoholgenuß zurück. Unter den Jugendlichen und Frauen sind jetzt 
doppelt so viel Süchtige wie vor 4 Jahren. 

— In Nr. 18 der Ärztl. Mitt. werden Ratschläge des Wissenschaft- 
lichen Beirates des Präsidiums des Deutschen Ärztetages zur Steri- 
lisation von Spritzen und anderem ärztlichem Instrumen- 
tarium veröffentlicht. Das übliche Auskochen in Wasser wird abge- 
lehnt, doch genügt es, wenn zum Liter Wasser 5,0 Formaldehyd 
solutus und 2,0 Natr. nitros. zugesetzt werden und vom Erreichen 
des Siedepunkts ab 10 Min. weitergekocht wird. Störend ist jedoch 
der Geruch und die Notwendigkeit, die Reste der Zusätze vor 
Benützung der Spritze zu entfernen, was unvollkommen mit Durch- 
spritzen von Luft, sicherer von sterilem Wasser zu erreichen ist. Die 
beste Methode ist die Einwirkung von gespanntem Dampf im Druc- 
topf nach vorausgegangener gründlicher Reinigung der Instrumente. 
Eine Temperatur von 120° führt in 30 Min. eine solche von 134° 
(3 Atü) in 5Min. mit Sicherheit zur Abtötung aller Keime, einschließ- 
lich Sporen und Viren. 

— Auf der Mitgliederversammlung der 53. Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für Kinderheilkunde in Bad Kissingen (12. 9. 1953) werden 
von seiten der Kinderärzte ernste Bedenken zum Ausdruck ge- 
braht über Form und Umfang der Werbung einiger 
Firmen der pharmazeutischen und Nährmittelindustrie. Die Reklame 
droht die Grenzen zu überschreiten, die nach kinderärztlicher Auf- 
fassung durch die Forderungen der öffentlichen Gesundheit und durch 
das besondere Interesse des gesunden und kranken Kindes insbe- 
sondere hinsichtlich der Stillpropaganda gezogen sind. Die Kinder- 
ärzte beschließen, durch den Vorstand der Deutschen Gesellschaft für 
Kinderheilkunde die Frage prüfen zu lassen, wo das eigene Interesse 
solcher Firmen die berechtigten öffentlichen Interessen des Kindes 
gefährden. Ferner wird der Vorstand gebeten, Maßnahmen zur Ab- 
stellung solcher Mißstände zu überlegen und in dringenden Fällen 
die erforderlich erscheinenden Schritte im Namen der Deutschen Ge- 
sellschaft für Kinderheilkunde mit Nachdruck durchzuführen. 


— Die landläufige Meinung, daß die Menarche um so früher 
fällt, je heißer das umgebende Klima ist, wird durch eine sorgfältige 
Statistik englischer Ärzte entkräftet: Die Regel setzt durchschnittlich 
ein in Süd-Nigeria mit 14,31 Jahren, in Nord-Nigeria mit 14,32, in 
Mittelindien mit 14,65, auf Ceylon mit 14,39, in Colombo mit 12,84 
und in Südengland mit 13,49 Jahren. _ 

— Am Wettbewerb um den medizinisch-chirurgischen 
Jahresfilmpreis der Presse Me&dicale in Höhe von 
100000 Fr. können sich auch Deutsche bewerben. Es werden nur 
Amateurfilme von 16 mm preisgekrönt, an deren Herstellung kein 
Gewerbebetrieb beteiligt war. Gewertet wird sowohl die didaktische 
Bedeutung als auch die kinotechnische Vollkommenheit, ganz gleich 
ob es sich um Schwarzweiß- oder Farbfilme mit oder ohne Ton- 
wiedergabe handelt. Bewerber wenden sich vor 1. März an das Sekre- 
tariat der Presse Medicale, 120 Boulevard Saint-Germain, Paris VIe. 

— Die Turiner Medizinische Akademie eröffnet einen Wett- 
bewerb zur Erteilung des ersten „Saint-Vincent- 
Preises“ zur Förderung der Medizinischen Wissenschaft von 
7500000 Lire. Der Preis wird einer gedruckten Forschungsarbeit 
oder auch einer Gruppe von ebensolchen Arbeiten erteilt, welche 
sich auf ein einzelnes Thema der Medizin beziehen und einen nam- 
haften Fortschritt bedeuten. Die Arbeiten müssen nach 1950 veröffent- 
licht worden sein und vor dem 31. Dezember 1953 bei der. Medizi- 
nischen Akademie (Via Po18, Torino) eingereicht werden. Die 
Arbeiten müssen als Einschreibebrief und in fünffacher Ausfertigung 
an die Akademie eingesandt werden und zwei Exemplare davon 
werden Eigentum der Akademie bleiben. Die Preisbewerber müssen 
ihren Arbeiten eine Zusammenfassung in italienischer oder in fran- 
zösischer Sprache beilegen. 

— Am 17. Oktober 1953 findet aus Anlaß des Bundesverbandstages 
des Verbandes der Heimkehrer, Kriegsgefangenen und Vermißten- 
Angehörigen Deutschlands e. V. (VdH) in Bonn im Festsaal des 
Bonner Bürger-Vereins ein Fachkongreß der Heimkehrer- 
ärzte statt. Es sprechen: Gauger, Düsseldorf, als Einführung in 
die Referate über Ursachen der Gefangenschaftsdystrophie (Hunger, 
Schwerstarbeit, Klima und seelischer Druk). Kühnau, Hamburg, 
über Störungen des Vitaminhaushaltes bei Hungernahrung und ihre 
Auswirkungen auf die Bildung von Fermenten, Kofermenten und 
Hormonen sowie den Mineralhaushalt. Stepp, München, über 
Hungerschäden des Verdauungstraktes und ihren Einfluß auf den ge- 
samten Körper. Bansi, Hamburg, über die Klinik der Gefangen- 
schaftsdystrophie. Kirchhoff, Lübeck, über körperliche und see- 
lische Störungen bei der Frau durch spezielle Schäden der Kriegs- und 
Nachkriegsjahre. Schulte, Bethel, über Hirndauerschäden nach 
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Gefangenschaftsdystrophie. Schilling, Versorgungsamt Nordrhein, 
Duisburg, über die derzeitige Beurteilung der Dystrophie im Ver- 
sorgungswesen. Im Anschluß an diese Tagung soll eine gemeinsame 
Diskussion mit dem Ausschuß für Rechtsfragen des VdH über das 
derzeit geltende Versorgungsrect stattfinden. Teilnahmemeldungen 
und Informationsfragen sind bis spätestens 20. Sept. 1953 zu richten an: 
Dr, Wolf v. Nathusius, Bensberg/Köln, Overather Str. 66. 

— Der Norddeutsche Tuberkulosekongreß findet am 
23, und 24. Oktober 1953 in Hamburg statt. Vorsitzender: Prof. Dr. 
Beckermann, Direktor des Allgem. Krankenhauses Heidberg in 
Hamburg-Langenhorn 2. 1. Hauptthema: Die Differentialdiagnose der 
Lungentuberkulose. Referenten: Laas, Hamburg: Path.-anatomische 
Grundlagen; Bohnenkamp, Oldenburg: Lungeninfiltrate; Alex- 
ander, Hannover: Höhlenbildungen der Lunge. 2. Hauptthema: Die 
chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Referenten: Lezius, 
Hamburg: Resektionsbehandlung; Kleesattel, Oderberg: Plastik 
und Pneumolyse; P. G. Schmidt, Waldbreitbach: Pneumothorax 
und Kaustik; Hoffmann, Wintermoor: Phrenikusausschaltung und 
Pneumoperitoneum. Vorträge zu den Themen können an den 1. Vor- 
sitzenden unter kurzer Angabe des Inhalts angemeldet werden. 


— Vom 29.—31. Oktober 1953 findet in Bad Homburg v.d.H. die 
diesjährige Tagung für Arbeitsmedizin und Arbeits- 
schutz statt. Thema: Staube, Gase. Dämpfe. Auskunft: 1. Dr. med. 
Loskant, Werksärztlicher Dienst der Farbwerke Hoechst, Frankfurt 
a. M.-Höchst; 2. Deutsche Gesellschaft für Arbeitsschutz e. V., Frank- 
furt a.M., Mainzer Landstraße 178. 

-— Am 30. und 31. Oktober 1953 findet in Mainz die 3. deut- 
sche Bluttransfusions-Konferenz statt. Leitung: Proff. 
H. E. Bock, Marburg, P. Dahr, Göttingen, H. Schwalm, Mainz, 
R. Zenker, Marburg. Es sind Referate (u. a Mollison, London, 
über langfristige Blutkonservierung), Vorträge und freie Diskussionen 
vorgesehen. Am Tränsfusionswesen interessierte Ärzte aller Fach- 
richtungen sind zur Teilnahme eingeladen. Anmeldungen bis 10. Okt. 
1953 an Prof. Dr. H. Schwalm, Mainz, Univ.-Frauenklinik. 


— Die nächste Tagung der Nordwestdeutschen Ge- 
sellschaft für Gynäkologie findet am 7. November 1953 
in Hamburg statt. Hauptreferat: Die Beziehungen der Tuberkulose 
zur Schwangerschaft und Geburt. (Referent: Dr. Seegers, Brilon- 
Wald.) Auskunft durch Prof. Dr. Huber, Univ.-Frauenklinik, Kiel. 

— Neben dem 11. Ärztlichen Fortbildungskurs in Regensburg 
finden am 16. und 17. Oktober 1953 wieder Vorträge über 
Homöopathie und naturgemäße Heilweisen statt. Es sprechen 
voraussichtlich: Dozent Dr. med. H. Schoeler, Karlsruhe, Dozent 
Dr. H. Ritter, Plettenberg, Dr. W. Zimmermann, Augsburg. 

— Fortbildungskurs für med.-techn. Assisten- 
tinnen vom 19. bis 23. Oktober 1953 an der Akademie für Ärztliche 
Fortbildung an den Städt. Krankenanstalten zu Karlsruhe. Leiter 
des Röntgenkurses: Prof. Dr.med.H. Schoen, Karlsruhe, Leiter des 
Laboratoriumskurses: Prof. Dr. med. Riechert, und Dr. Rupp, 
Karlsruhe. Kursgebühr: DM 20.—. Anmeldung, Programmanforde- 
rungen an Prof. Dr. med. H. Schoen, Zentralröntgeninstitut der 
Städt. Krankenanstalten Karlsruhe, Moltkestraße 14. 


— Ein gynäkologischer Fortbildungskurs wird vom 
26.—30. Oktober 1953 an der Universitäts-Frauenklinik Hamburg- 
Eppendorf stattfinden. Hauptthemen: Frühdiagnose und Behandlung 
der Genitalkarzinome mit kolposkopischen, zytologischen u. strahlen- 
therapeutischen Übungen; Moderne Verfahren der klinischen Bak- 
teriologie, der Narkosetechnik und der Douglasskopie. Anmeldung 
bis zum 10. Oktober 1953 an das Sekretariat der Univ.-Frauenklinik. 

— Ärztlicher Fortbildungskurs für Ganzheits- 
medizin vom 31. Oktober bis 7. November 1953 in der Weser- 
bergland-Klinik Höxter an der Weser. Themen: Neuraltherapie, 
Konstitutionstherapie, Homöotherapie, Physikalische Therapie (Ultra- 
schallbehandlung usw.). Kursgebühr: pro Tag DM 5.—. Begrenzte 
Teilnehmerzahl. Auskunft und Programm: Sekretariat Prof. Dr. 
Lampert, Höxter a. d. Weser, Weserbergland-Klinik. Anmeldungen 
bis 17. Oktober 1953. 

Geburtstage: 80.: Prof.P. Lazarus in Minussio (Tessin) am 14. Ok- 
tober. L. gehört zu den Pionieren der Röntgenologie und Radiologie, 
war in Berlin und Freiburg (Schweiz) tätig und arbeitet z. Zt. an 
Werken über Atomenergie in der Heilkunde und präventive Medizin. — 
75.: Prof. Dr. Theodor Brugsch in Berlin, am 11. Oktober. Eine 
Würdigung seiner Lebensarbeit folgt. — 70.: Prof. Dr. Alfred 
Seiffert, em.o.Prof. für H.N.O.-Heilkunde, am 26. September in 
Heidelberg. — Apotheker Julius Wolf, Gesellschafter und erster 
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Geschäftsführer der Nordmark-Werke G.m.b.H., Hamburg-Utersen, am 
14. Oktober 1953. 

— Dr. phil nat. Erwin Kohlstaedt, der wissenschaftl. Leite: 
des Chemiewerkes Homburg A.G. in Frankfurt a. M., feiert sein 
25jähriges Dienstjubiläum. 

Hochschulnachrichten: Erlangen: Prof. Dr. med. Norbert Hen- 
ning, Würzburg, wurde unter Ernennung zum o. Prof. für Innere 
Medizin mit der Leitung der Med. Univ.-Klinik beauftragt. 

Frankfurt a. M.: Prof. Dr. Boris Rajewsky wurde vom 
Exekutivkomitee des Comit& International de Photobiologie in Davos 
zu seinem Ersten Vizepräsidenten gewählt. 

Freiburgi. Br.: Dr. Klaus Betke wurde zum Dozenten für Kir- 
derheilkunde ernannt. — O. ö. Prof. Dr. R. Heiß (Philosophie, 
Psychologie), Direktor des Instituts für Psychologie und Charak- 
terologie, ist zum korresp. Mitglied der Gesellschaft Deutsche‘ 
Neurologen und Psychiater ernannt worden. — Dozent. Dr. med. 


_ Peter Marquardt, Leiter der Abtlg. für experimentelle Therapic 


wurde zum apl. Prof. ernannt. Professor Marquardt hielt auf Aui- 
forderung des Präsidenten der von der Internationalen Gesellschati 
für Bluttransfusionen veranstalteten Journ&es Transfusionelles in 
Genf Vorträge über „Gifte im gelagerten Blut“ sowie über die Theori« 
der „Hibernation“. — Prof. Dr. med. Rudolf Schilling wurde zum 
Ehrenmitglied der: Internationalen Gesellschaft für Logopädie und 
Phoniatrie ernannt. 

Göttingen: Prof. Dr. H. Martius, o. Prof. für Geburtshilfe 
und Gynäkologie, wurde wegen Erreichens der Altersgrenze von 
seinen amtlichen Verpflichtungen entbunden. Er wurde beauftragt, 
seinen Lehrauftrag bis auf weiteres fortzusetzen. ; 

Hamburg: Der Senat hat den apl. Prof. Dr. Hans Sautter, 
Tübingen, zum o. Prof. für Ophthalmologie ernannt. — Der apl. Prof. 
Dr. Herbert Luckner ist mit der Wahrnehmung der Dienst- 
geschäfte des Oberarztes des Physiologischen Universitätsinstituts 
beauftragt worden. — Der apl. Prof. Dr. Fritz Bordasch ist auf 
eigenen Antrag aus seinem Dienstverhältnis als Oberarzt der Chirur- 
gischen Universitäts- und -poliklinik entlassen worden. 

Hannover: (Tierärztliche Hochschule): Prof. Dr. med., Dr. med. 
vet. h. c., Dr. med. h. c. et Dr. rer. nat. h. c. Wolfgang Heubner, 
Berlin, unde Geh. Regierungsrat Prof. Dr. med., Dr. med. h. c., Dr. 
med. vet. h. c. Paul Uhlenhut, Freiburg i. Br., wurden die Ehren- 
doktorurkunden erneuert. ; 

Münche.n: Dr. med. Josef Lutz, Oberarzt d. Chirurg. Abtlg. 
der Kinderklinik, wurde zum Priv.-Doz. für Chirurgie, Dr. med. Hanns- 
Jürgen Merte, Assistent der Augenklinik, wurde zum Priv.-Doz. 
für Augenheilkunde, Dr. med. Werner Neuhaus, Assistent der 
Chirurg. Klinik, wurde zum Priv.-Dozent für Chirurgie und Dr. med. 
Karl Tauber, Oberarzt a. d. Chirurg. Klinik, wurde zum Priv.-Doz. 
für Chirurgie ernannt. — Priv.-Doz. Dr. Hans Remky (Assistent der 
Augenklinik), früher Priv.-Doz. an der Univ. Münster i. Westf. hat sich 
für Augenheilkunde nah München umhabilitiert. — Priv.-Doz. 
Dr. Walter Constantin Meyer, Oberarzt d. Inneren Abtlg. d. Kran- 
kenhauses Nymphenburg, wurde zum apl. Prof. ernannt. — Die 
Medizinische Fakultät hat Dr. jur. Hermann Miesbach (Senats- 
präsident im Bayer. Landesversicherungsamt) den Ehrendoktor Dr. 
med. h. c. verliehen. 

Münster: Dr. Walter di Biasi, Leiter des Pathologischen 
Instituts der Bergbauberufsgenossenschaft in Bochum, erhielt einen 
Lehrauftrag für Pathologie und Begutachtung der Berufskrankheiten 
für Bergleute. 

Rostock: Prof. Dr. Fritz Thoenes, bisher Direktor der Städt. 
Kinderklinik in Magdeburg, hat einen Ruf auf den Lehrstuhl für 
Kinderheilkunde angenommen und die Leitung der Universitäts- 
Kinderklinik übernommen. 

Wien: Der Beschluß des Prof.-Koll. der Med. Fakultät auf Er- 
teilung der Lehrbefugnis für Zahnheilkunde an Dr. med. Eduard 
Zitka wurde seitens des Bundesministers für Unterricht bestätigt. 

Würzburg: Dr. med. Dr. med. dent. David Haunfelder 
wurde zum Priv.-Doz. für Zahnheilkunde, Dr. Ludwig Neuhaus für 
Geburtshilfe und Frauenheilkunde ernannt. a 

Zürich: Habilitiert wurden Dr. Robert Eisenring für zahn- 
ärztliche Prothetik und Dr. Peter Waser für Pharmakologie. 

Todesfälle: Prof. Dr. med. E.Boecker verstarb im 68. Lebensjahre 


in Berlin, am 23. September. — Der Chefarzt der Kruppschen Kranken- 
anst. in Essen, Dr. Gerh. Wiele, kam durch einen Unfall ums Leben. 


Diesem Heft liegen folgende Prospekte bei: Klinge, G.m.b.H., Münden — Uzara- 
Werk, Melsungen — Medichemia-Pharmazeutica, G.m.b.H., München. 
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